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ABSTRACT 

 

Colonoscopy is the gold standard for the examination of the colon. Its diagnostic 

capacity relies on the colon being cleaned of waste and thus, allowing correct 

visualization of the mucosal surface. The bowel preparation protocol consists of a 

specific diet for a few days, as well as taking a powerful laxative in a precise way. 

Few medical examinations require preparation as demanding and complex as colon 

cleansing for colonoscopy. This preparation is laborious, unpleasant, causes liquid 

diarrhea, and frequently has undesirable effects such as hunger, nausea, or feeling 

of fullness. For these reasons, getting ready for the procedure is often perceived by 

patients as an important barrier to its success, and up to a quarter fail to achieve 

adequate cleanliness. Inadequate bowel preparation can lead to dire consequences 

such as the cancellation of the colonoscopy or, if finally performed, missed lesions, 

diagnostic delays, and increased complications and healthcare costs. 

 

This thesis aims to investigate different strategies that increase colonoscopy quality 

by improving bowel cleansing. Two of the modifiable factors are the type of diet 

before the colonoscopy and the way to teach patients how to get prepared. The two 

trials included in this thesis suggest interventions that aim to facilitate adherence to 

the preparation protocol. The first one presents the benefits of diet liberalization in 

patients in the early detection program for colorectal cancer. We will see in detail 

how a more flexible diet not only facilitates adherence to preparation and improves 

its tolerance, but also how it increases the effectiveness of bowel cleansing. The 

second study tends to improve adherence to the preparation protocol instructions in 

patients who have previously failed it. It evaluates the potential benefit of a 

telephone intervention by an expert nurse two days before the colonoscopy, and 

how education is essential to help our patients complete the arduous task of 

faithfully following the preparation protocol. Both trials investigate different domains 

but share the need to promote adherence to the instructions for preparing the colon, 

which is decisive for achieving adequate intestinal cleansing. This thesis, therefore, 

seeks to break down two of the existing barriers in the cleaning protocol, with the 

ultimate goal of reaching the highest levels of quality. 
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RESUMEN 

 

La colonoscopia es la prueba de referencia para el estudio de colon. Su capacidad 

diagnóstica depende de forma crítica de que el colon esté limpio de residuos y 

permitir así la visualización de toda la superficie mucosa. El protocolo de 

preparación consiste en seguir una dieta específica durante unos días y tomar un 

potente laxante de una forma determinada. Pocas exploraciones médicas requieren 

una preparación tan exigente y compleja como la limpieza del colon para la 

colonoscopia. Esta preparación es laboriosa, desagradable, provoca una diarrea 

líquida y conlleva frecuentemente efectos indeseables como el hambre, las 

náuseas o la sensación de plenitud. Por estos motivos la preparación para la 

colonoscopia es percibida frecuentemente por los pacientes como una importante 

barrera para el éxito de la colonoscopia, y hasta una cuarta parte de ellas no logra 

alcanzar una limpieza adecuada. Una limpieza intestinal inadecuada provoca 

nefastas consecuencias como la cancelación de la colonoscopia, o si finalmente se 

realiza, la presencia de lesiones no detectadas, y en cualquier caso, retrasos 

diagnósticos, incremento de las complicaciones y de los costes sanitarios. 

 

El objetivo de esta tesis es investigar diferentes estrategias que permitan 

incrementar la calidad de la colonoscopia, mejorando la limpieza del colon. Dos de 

los factores modificables relacionados con la calidad de la preparación, y por ende 

susceptibles de intervención, son el tipo de dieta los días previos a la colonoscopia 

y la forma de enseñar al paciente como ha de realizar la preparación. Los dos 

ensayos que comprenden esta tesis proponen intervenciones que persiguen 

facilitar la adherencia al protocolo de preparación. El primero de ellos se centra en 

los beneficios de la liberalización de la dieta en los pacientes del programa de 

detección precoz de cáncer colorrectal. Descubriremos cómo el hecho de flexibilizar 

la dieta no solo facilita la adherencia al protocolo y mejora la tolerancia de la 

preparación, sino que además aumenta la eficacia de la limpieza intestinal. El 

segundo estudio trata de mejorar la adherencia a las instrucciones del protocolo de 

preparación, en los pacientes que han fracasado en una preparación para la 

colonoscopia. Evaluaremos el potencial beneficio de una entrevista telefónica por 

una enfermera experta, dos días antes de la colonoscopia, y quedará reflejado 
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cómo la educación resulta esencial para ayudar a nuestros pacientes a concluir con 

éxito la ardua tarea de seguir el protocolo de preparación. Ambos ensayos 

investigan dominios diferentes, pero comparten la necesidad de promover la 

adherencia a las instrucciones para preparar el colon, lo cual resulta determinante 

para alcanzar una adecuada limpieza intestinal. Esta tesis doctoral persigue por 

tanto derribar dos de las barreras existentes en el protocolo de limpieza, con el fin 

último de alcanzar las más altas cotas de calidad. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1. Endoscopia digestiva baja 

 

La endoscopia digestiva baja, comúnmente denominada colonoscopia, se alza 

como la mejor herramienta disponible para abordar la florida patología que afecta 

a la totalidad del intestino grueso. La colonoscopia permite evaluar in situ la mucosa 

intestinal, suministrando valiosa información, tanto como estudio basal como para 

el seguimiento de diversas patologías. Su potencia diagnóstica no solo se limita al 

aspecto macroscópico, sino también a su vertiente histológica y citológica, gracias 

a la posibilidad de tomar muestras de tejido mediante la biopsia. Por todo ello, la 

colonoscopia constituye el patrón oro en cuanto al estudio del colon se refiere. Pese 

a ello, resulta importante recordar que ninguna herramienta proporciona el 100 % 

de sensibilidad diagnóstica. De hecho, una revisión sistemática demostró la 

presencia de lesiones no detectadas mediante la colonoscopia, con una frecuencia 

del 2 % si se trata de lesiones de 10 mm, 13 % en lesiones de 6-9 mm y 26 % en 

lesiones de menos de 5 mm. (1) Pero además de la capacidad diagnóstica, la 

colonoscopia posee un valioso potencial terapéutico, destacando la posibilidad de 

eliminar algunas lesiones neoplásicas precoces, y sobre todo lesiones 

preneoplásicas. Varios estudios han confirmado la eficacia de la polipectomía 

endoscópica para reducir tanto la incidencia como la mortalidad por cáncer 

colorrectal. (2,3)  

 

 

1.2. Cáncer: epidemiología y prevención 

 

El cáncer constituye una de las principales causas de morbilidad y de mortalidad 

en el mundo, irguiéndose como un problema de salud público global, y revelándose 
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como un auténtico desafío para las instituciones y agentes de salud. De acuerdo 

con la Organización Mundial de la Salud (OMS), 9.6 millones de muertes estuvieron 

relacionadas con tumores en el año 2018. De todos ellos, el cáncer colorrectal 

(CCR) fue responsable del 9.2 % de los fallecimientos a nivel mundial, siendo 

únicamente superado por el cáncer de pulmón. Esto supone 1.8 millones de casos 

nuevos, así como 861 000 muertes en el mundo. (4) En lo que a nuestro país se 

refiere, en el año 2018, los tumores representaron la segunda causa de muerte en 

España (26.4 %). Además, la Sociedad Española de Oncología Médica pronostica 

que en el año 2020, el cáncer colorrectal será el más frecuentemente diagnosticado 

para ambos sexos en España (44 231 nuevos casos). (5) 

 

La edad es un factor especialmente ligado tanto a la incidencia como a la 

prevalencia del cáncer. En las próximas décadas nos enfrentaremos a un reto 

sociosanitario de gran magnitud: el envejecimiento poblacional. Según datos 

extraídos del informe de la OMS "Perspectivas de la población mundial 2019", entre 

2000 y 2050, la proporción de los habitantes del planeta mayores de 60 años se 

duplicará, pasando del 11 % al 22 %. (6) Así como se augura el aumento progresivo 

de la incidencia de tumores, felizmente se prevé que la mortalidad atribuida al 

cáncer experimentará en paralelo un notable descenso en las próximas décadas. 

Esto será debido en parte gracias a las innovaciones terapéuticas y, por otro lado, 

consecuencia de la implementación de actividades preventivas como las campañas 

de diagnóstico precoz.  

 

Centrándonos en el CCR, la prevención mediante el cribado de personas 

asintomáticas permite el diagnóstico del CCR precoz y la resección de lesiones 

precursoras reduciendo la mortalidad. En más del 70 % de casos, el CCR se 

desarrolla a partir de una lesión premaligna llamada pólipo adenomatoso (figura 1). 

La secuencia adenoma-carcinoma ha sido ampliamente demostrada, y se 

considera un proceso lento que en la mayoría de ocasiones requiere de un intervalo 

de tiempo que se sitúa en torno a los 10 años. (7) 
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____________________ 

FIGURA 1: Secuencia desde una mucosa colónica normal hasta el cáncer 

colorrectal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura modificada del artículo publicado por Jänne et al. “Chemoprevention of colorectal 

cancer” (8) 

 

Es por ello que el diagnóstico temprano del CCR incrementa notablemente la 

eficacia de su tratamiento, ya que cuando somos capaces de detectarlo en sus 

estadios iniciales, la tasa de curación alcanza el 90 %. (3) Resulta esencial una 

elevada participación en los programas de cribado poblacional para maximizar la 

prevención del CCR. La Guía Europea sobre Calidad en el Cribado y Diagnóstico 

del CCR recomienda unas tasas aceptables y deseables de adherencia a los 

programas de CCR superior al 45 % y 65 %, respectivamente. (9) España ocupa 

una situación intermedia (52.2 %, según datos del año 2013). (10) Existen 

diferentes factores que merman la participación en estos programas a diferentes 

niveles, ya sean elementos estructurales, relacionados con el proveedor de salud 

o bien con los propios participantes. (11) Identificar las barreras existentes nos 

permite establecer intervenciones específicas para derribarlas y promocionar así la 

adherencia al programa de cribado. Es importante resaltar que la preparación 

intestinal es una de las principales barreras experimentadas por los pacientes. (12) 
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Por otro lado, la colonoscopia dentro de un programa de cribado de CCR tiene 

connotaciones especiales que amerita que se le exijan los más altos estándares de 

calidad. Al tratarse de una exploración realizada en pacientes asintomáticos y 

sanos, atesora una cualidad especialmente relevante, su vertiente preventiva. Por 

este motivo, en la colonoscopia inicial, es fundamental diagnosticar y resecar todas 

las lesiones detectadas, para impedir la progresión neoplásica y plantear el 

intervalo de seguimiento de la próxima colonoscopia.  

 

 

1.3. Criterios de calidad en la endoscopia digestiva baja 

 

Al hablar de calidad en la endoscopia digestiva baja, hacemos referencia a un 

aspecto amplio y heterogéneo que engloba diferentes elementos de una misma 

cadena. Existe una serie de indicadores tanto de estructura como de proceso o de 

resultado, que persiguen como fin último aumentar la calidad en las Unidades de 

Endoscopia Digestiva. En el año 2017, la Sociedad Europea de Endoscopia 

Gastrointestinal (ESGE) y la Unión Europea de Gastroenterología (UEG) 

elaboraron una guía de práctica clínica centrada en incrementar la calidad en la 

colonoscopia. (13) Tal y como se puede apreciar en la figura 2, dicha guía identifica 

elementos cualitativos susceptibles de mejora en diferentes dominios: antes del 

procedimiento, durante el procedimiento y después del procedimiento endoscópico. 

(13,14) 
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FIGURA 2: Dominios y actuaciones clave para mejorar la calidad de la 

colonoscopia. 

 

 

Figura modificada de la guía de práctica clínica “Performance measures for lower 
gastrointestinal endoscopy: a European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
Quality Improvement Initiative”. (13) N/A, not available. 

 

 

1.4. Limpieza intestinal 

 

En relación con el dominio que acontece previo al procedimiento endoscópico, uno 

de los campos que invita a ser optimizado en términos de calidad es el de la tasa 

de colonoscopias con preparación intestinal adecuada. La calidad de la limpieza 

intestinal se alza como piedra angular, ya que permite valorar con garantía la 

mucosa colónica y detectar así todo tipo de lesiones. En este sentido, un colon 

limpio es considerado como prerrequisito en términos de eficacia, siendo crucial 

alcanzar un adecuado nivel de limpieza durante el procedimiento endoscópico. 

(15,16) De hecho, dos de los indicadores de calidad más relevantes, como son la 
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tasa de detección de adenomas (TDA) y la tasa de colonoscopias completas, están 

íntimamente relacionados con el nivel de limpieza intestinal. (15,17)  

 

Las guías clínicas internacionales han consensuado que una colonoscopia alcanza 

una preparación intestinal adecuada cuando permite detectar pólipos de más de 

5 mm. (18,19) Resulta necesario utilizar escalas que permitan clasificar 

objetivamente la limpieza intestinal para categorizarla en adecuada frente a 

inadecuada, ya que esta última impide alcanzar el nivel necesario para detectar 

lesiones. De todas las escalas existentes para valorar el grado de limpieza 

intestinal, solo 3 de ellas han demostrado una suficiente validez y confiabilidad 

interobservador (kappa > 0.7): la Escala de preparación intestinal de Boston (BBPS, 

por sus siglas en inglés), (20) la Escala de Ottawa (21) y la Escala de Aronchick. 

(22) De estas 3 escalas, la BBPS es considerada la más validada, y debería ser la 

elegida en la práctica clínica para establecer el grado de limpieza intestinal. (23)  

 

La escala BBPS divide el colon en tres regiones (figura 3):  

• Colon derecho: correspondiente a ciego y colon ascendente. 

• Colon transverso: correspondiente al colon transverso, el cual queda 

comprendido entre las flexuras hepática y esplénica, respectivamente.  

• Colon izquierdo: correspondiente el colon descendente, sigma y recto. 
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____________________ 

FIGURA 3: Divisiones del colon según la escala BBPS. 

 

 

 

 

Tras realizar las oportunas tareas de lavado intraprocedimiento, a cada uno de los 

tres segmentos del colon se le asigna una puntuación, la cual está comprendida 

entre 0 y 3 puntos (figura 4): 

 

• 0 puntos: segmento de colon no preparado, con mucosa no visualizada 

debido a heces sólidas imposible de limpiar. 

• 1 punto: es posible visualizar una porción de la mucosa del segmento del 

colon, pero existen otras áreas del segmento que no se visualizan debido a 

heces residuales y/o líquido opaco. 

• 2 puntos: pequeños restos de líquido que se pueden aspirar y permite 

visualizar adecuadamente la mayor parte de la mucosa del segmento del 

colon. 

• 3 puntos: ausencia de restos en la totalidad de la mucosa del segmento de 

colon, permitiendo una excelente visualización. 
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____________________ 

FIGURA 4: Grado de limpieza intestinal acorde a las diferentes puntuaciones según 

la escala BBPS. 

 

 

A: BBPS = 0 puntos; B: BBPS = 1 punto, C: BBPS = 2 puntos; D: BBPS = 3 puntos 

 

 

La puntuación global del colon queda comprendida entre 0 y 9 puntos, entendiendo 

como mayor puntuación un colon mejor preparado en términos de limpieza. De 

acuerdo con las recomendaciones de la ESGE, (24) se define preparación 

adecuada según la BBPS cuando la puntuación de todos y cada uno de los 

segmentos es mayor o igual a 2 puntos. Esto supone que, si alguno de los 

segmentos puntúa menos de 2 puntos, la limpieza colónica será inadecuada, 

(25,26) la colonoscopia no será válida, y por tanto, habrá de ser reprogramada. 
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1.4.1. Consecuencias de una limpieza intestinal inadecuada 

 

La calidad de la limpieza intestinal viene determinada por la cantidad de heces 

sólidas y líquidas presentes en la luz intestinal. La precisión diagnóstica de la 

colonoscopia depende de la calidad de la preparación intestinal, (27) ya que una 

limpieza intestinal inadecuada tiene notables implicaciones que penalizan la calidad 

endoscópica a diferentes niveles.  

 

En primer lugar, una limpieza intestinal deficiente afecta negativamente a la tasa de 

detección de adenomas. Cabe destacar dos metaanálisis publicados recientemente 

que consolidan esta afirmación. El primero de ellos reveló que una preparación 

adecuada se asociaba con un incremento significativo en la tasa de detección de 

adenomas (OR 1.30, IC 95 %: 1.19–1.42). (28) El segundo metaanálisis mostró que 

la tasa detección de adenomas se reducía significativamente cuando la preparación 

intestinal era inadecuada (OR 0.53, IC 95 %: 0.46–0.62). (29) Un tercer estudio 

prospectivo observacional constató que la tasa de lesiones > 5 mm no detectadas 

fue 3 veces superior cuando la colonoscopia era inadecuada. (26) Esta evidencia 

científica acumulada apoya la recomendación de repetir la colonoscopia de manera 

precoz cuando la puntuación de la escala de limpieza la categoriza como 

preparación inadecuada.  

 

Otro aspecto relevante es que una limpieza intestinal inadecuada afecta 

negativamente a la proporción de colonoscopias que exploran el colon en su 

totalidad, denominadas colonoscopias completas. (30) Un estudio retrospectivo que 

incluyó 5477 pacientes (31) evidenció que una limpieza intestinal adecuada 

incrementa significativamente la probabilidad de colonoscopias completas al 

compararlas con los pacientes con limpieza inadecuada (OR 3.37, IC 95 %: 2.87–

3.95, p = <0.001). Este mismo estudió reflejó que el 30.5 % de colonoscopias 

incompletas eran consecuencia de una limpieza inadecuada, siendo la segunda 

causa más frecuente de fracaso en completar la colonoscopia, solo superado por 

dificultades técnicas tales como formación bucles, tortuosidad y/o fijación de colon.  

 



 

- 22 - 

Por otro lado, el grado de limpieza intestinal es inversamente proporcional a la 

duración del procedimiento, ya que una mayor presencia de restos fecales implica 

una mayor inversión de tiempo en tareas de limpieza. (15) Se ha estimado que la 

limpieza intraprocedimiento constituye el 17 % del total de la duración de la 

colonoscopia. (32) Además, una mayor suciedad constituye un desafío adicional, 

no solo al avanzar con seguridad con el endoscopio, sino también al realizar 

terapéutica, lo cual implica un incremento de las complicaciones como la 

perforación, la peritonitis o el sangrado postpolipectomía. (33,34)  

 

No menos importantes son las implicaciones económicas que conlleva una limpieza 

intestinal inadecuada. Se ha estimado que una preparación inadecuada incrementa 

el coste de la colonoscopia en un 12-22 %, (16) excluyendo costes indirectos, 

consecuencia de la extensión de la duración del procedimiento y de la necesidad 

de acortar el tiempo de vigilancia o repetir la exploración optimizando la limpieza 

intestinal. (35,36) Un estudio centrado en pacientes hospitalizados reflejó que una 

limpieza intestinal deficiente alargaba de media un 25 % la estancia hospitalaria al 

compararlos con pacientes con limpieza adecuada (OR 1.25, IC 95 %: 1.03-1.51, p 

= 0.03), y en consecuencia incrementaba un 30 % los costes sanitarios derivados 

(OR 1.31, IC 95 %: 1.03-1.67, p = 0.03). (37) 

 

A pesar de las profundas implicaciones negativas que implica una limpieza 

intestinal deficiente, entre un 18 % y 35 % de las colonoscopias fracasan en 

alcanzar una preparación intestinal adecuada. (38,39) Es por ello que en los últimos 

años se están aplicando continuos esfuerzos con el fin de incrementar la calidad 

endoscópica. En esta línea argumental, en el año 2019 la ESGE ha elevado sus 

objetivos de calidad, estableciendo que la proporción de colonoscopias con 

preparación intestinal adecuada sea como mínimo del 90 % (previamente marcado 

en el 85 %), siendo deseable alcanzar más del 95 % (previamente marcado en el 

90 %). (40) 
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1.4.2. Factores que influyen en la limpieza intestinal 

 

A lo largo de los años se han descrito diversos factores que pueden influir en el 

grado de limpieza intestinal. Una manera de carácter práctico para clasificar los 

factores que potencialmente afectan a la limpieza intestinal sería dividirlos en 

factores no modificables y factores modificables, siendo estos últimos susceptibles 

de optimizar para mejorar la limpieza intestinal. 

 

 

1.4.2.1. Factores no modificables 

 

Entre los factores no modificables se incluyen aquellos inherentes a la condición 

del propio paciente. Conocerlos e identificarlos nos ayuda a predecir el potencial 

riesgo de preparación inadecuada, pero como factores inalterables, no podemos 

ejercer influencia sobre ellos. Cabe destacar los dos únicos metaanálisis realizados 

sobre factores de preparación inadecuada, ambos publicados en 2018. En el 

primero de ellos, que incluyó 24 estudios con un total de 49 868 pacientes, (39) los 

investigadores encontraron las siguientes características como predictores de 

preparación inadecuada: edad avanzada (OR -1.20, IC 95 %: -2.20 a − 0.19, p = 

0.02), sexo masculino (OR 0.85, IC 95 %: 0.77–0.93, p < 0.0003), pacientes 

hospitalizados (OR 0.57, IC 95 %: 0.43–0.75, p < 0.00001), diabetes mellitus (OR 

0.58, IC 95 %: 0.43–0.79, p = 0.00001), hipertensión (OR 0.58, IC 95 %: 0.36–0.95, 

p = 0.03), cirrosis hepática (OR 0.49, IC 95 %: 0.32–0.72, p = 0.001), tratamiento 

con opiáceos (OR 0.59, IC 95 %: 0.47–0.74, p = 0.00001), estreñimiento (OR 0.61, 

IC 95 %: 0.49–0.76, p = 0.0001), ictus (OR 0.51, IC 95 %: 0.35–0.74, p = 0.0004), 

y uso de antidepresivos tricíclicos (OR 0.51, IC 95 %: 0.34–0.75, p = 0.0008). En 

dicho metaanálisis, otros factores descritos con anterioridad en la literatura 

mostraron una tendencia a empeorar la limpieza intestinal, si bien no lograron 

mostrar significación estadística: índice de masa corporal, indicación de 

colonoscopia, uso de calcio-antagonistas, historia de cirugía abdominal previa, e 

historia de enfermedad intestinal inflamatoria. El segundo metaanálisis, (38) que 

incluyó 67 estudios y 75 818 pacientes, concluía que las características 

demográficas parecían ser un predictor débil de preparación inadecuada, asociado 
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con un 20 % de incremento de la odds. En contraste, algunas condiciones de salud 

(diabetes mellitus, ictus o demencia) así como ciertos tipos de medicación 

(opiáceos, antidepresivos tricíclicos) parecían ser predictores más fuertes de 

preparación inadecuada, asociados a un incremento de 2 veces la odds. 

 

Es importante señalar que el factor predictor más importante de un fracaso en la 

preparación intestinal es haberla presentado previamente. (41) En esta línea, Ben-

Horin (42) demostró que el 23 % de pacientes con una preparación previa deficiente 

fracasaban de nuevo en alcanzar una adecuada limpieza intestinal. Es por ello que 

tener como antecedente una preparación inadecuada debería considerarse por sí 

mismo como un grupo de pacientes difíciles de tratar. 

 

 

1.4.2.2. Factores modificables 

 

Dentro de los elementos que impactan en la limpieza intestinal encontramos una 

serie de factores que son susceptibles de ser modificados, permitiendo a los 

clínicos implementar intervenciones que optimicen la calidad del resultado. 

 

 

1.4.2.2.1. Tipo de laxante 

 

Uno de los factores más ampliamente estudiados en los últimos años es el laxante 

de la preparación para la colonoscopia. Eficacia en la limpieza y seguridad son las 

principales cualidades que se le exigen. Se han publicado numerosos estudios y 

metaanálisis sobre el tipo de laxante. (43–46) A modo de síntesis, la última 

actualización de la ESGE publicada en el año 2019 recomienda el uso de 

regímenes de alto volumen (4 litros) o bajo volumen (1 o 2 litros) basados en 

polietilenglicol (PEG), así como de agentes laxantes no basados en PEG que han 

sido clínicamente validados en la práctica clínica habitual. (47)  
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1.4.2.2.2. Dosificación del laxante 

 

La dosificación fraccionada en 2 tomas (split-dose) tiene un impacto beneficioso en 

la limpieza intestinal. Un metaanálisis que incluyó 47 estudios randomizados y más 

de 13 000 pacientes encontró que la dosificación fraccionada mejoraba la limpieza 

intestinal, independientemente del laxante empleado (OR 2.51, IC 95 %: 1.86–

3.39). (45) Estudios posteriores confirmaron la superioridad de la dosificación 

fraccionada en términos de limpieza colónica. (48–54) Además, el hecho de dividir 

la toma del laxante facilita la ingesta de este por parte del paciente, lo cual tiene un 

impacto positivo tanto en la tolerancia como en el deseo de repetir la exploración, 

(45) y constituye un elemento clave para mejorar la adherencia. La hora de 

finalización de la última toma del laxante también se ha visto que puede influir en el 

resultado de la limpieza intestinal, estableciéndose como óptimo concluirlo en el 

intervalo de tiempo de entre 2-5 horas previa colonoscopia. (47) 

 

 

1.4.2.2.3. Dieta 

 

Desde los estudios radiológicos intestinales y las primeras colonoscopias, se cree 

que una dieta restringida puede facilitar que el colon contenga menos restos 

fecales. De forma empírica, el protocolo de preparación para la colonoscopia 

tradicional incluía varios días de una dieta baja en fibra (DBF), seguido de una dieta 

con líquidos claros (DLC). Una dieta líquida hace referencia a la ingesta exclusiva 

de líquido claros (como por ejemplo agua, café, infusiones, refrescos o bebidas 

carbonatadas), prohibiendo ciertos líquidos (como zumos con pulpa o leche) así 

como todo alimento sólido. Por otro lado, se entiende como DBF aquella que evita 

alimentos que contienen semillas y otras sustancias no digeribles, e incluye 

alimentos como el pollo, pavo, cerdo, ternera, pescado, arroz, pasta, patatas, pan 

blanco y/o derivados lácticos. Sin embargo, estas recomendaciones tradicionales 

no se basaban en ensayos clínicos y la adherencia a estas recomendaciones era a 

menudo subóptima. Un estudio prospectivo observacional con 789 individuos 

mostró que solo el 44 % de los participantes cumplían la recomendación de una 

DBF, y que una dieta rica en fibra se asociaba con una limpieza del colon 
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insuficiente (55). Además, la dieta exclusivamente líquida es molesta para muchos 

pacientes, porque resulta demasiado restrictiva, contiene calorías insuficientes, 

produce hambre y puede presentar riesgo de hipoglicemia en pacientes diabéticos. 

Todo lo anterior perjudica el cumplimiento (56,57). Varios estudios clínicos 

aleatorizados recientes han cuestionado la eficacia de una dieta líquida antes de la 

colonoscopia, mostrando que una DBF puede ser igual de eficaz que una DLC, y 

mejorar tanto tolerancia como adherencia. (56–63). Un metaanálisis publicado en 

el año 2016 que incluía 9 ECA y 1686 pacientes, (64), no encontró diferencias al 

recibir una DBF frente a una DLC al comparar la proporción de colonoscopias con 

preparación intestinal adecuada. Por otro lado, la DBF se asociaba con un mayor 

deseo de repetir el esquema de preparación y mejor tolerabilidad.  

 

Una revisión sistemática reflejó que tanto el ayuno como la DLC actuaban como 

elementos disuasivos dentro de los programas de cribado. (65) Es interesante 

comprobar que no hay estudios específicos sobre la dieta en los sujetos a los que 

se invita a un programa de cribado. Los programas de detección precoz del CCR 

han incrementado la exigencia de calidad y las guías clínicas actualmente 

recomiendan al menos un 90 % de tasa de limpieza adecuada. (66) Los 

participantes de estos programas están asintomáticos, aumentar la tolerancia a la 

colonoscopia y su preparación resulta importante para mejorar la aceptación del 

programa y la adherencia a posibles colonoscopias de seguimiento.  

 

 

1.4.2.2.4. Educación sanitaria al paciente 

 

El cumplimiento del paciente con el protocolo de limpieza es un dominio modificable 

que está cobrando un interés creciente en los últimos años. Este cumplimiento 

resulta determinante para alcanzar una limpieza intestinal adecuada. (67) Es 

importante subrayar que muy pocas exploraciones médicas requieren una 

preparación preprocedimiento tan laboriosa y compleja como lo exige una 

colonoscopia. Esta preparación exige al paciente un rol protagonista, disciplinado 

en el horario de tomas y riguroso en el seguimiento de la dieta. No en vano, la 

preparación intestinal es frecuentemente descrita por los pacientes que acuden una 
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colonoscopia como una barrera mayor. (12,68,69) Estudios previos estiman que 

cerca de un 20 % de los pacientes con preparación intestinal inadecuada no habían 

seguido las instrucciones del protocolo de limpieza. (70,71) Un estudio prospectivo 

que incluyó 501 pacientes reveló que la falta de cumplimiento con el protocolo de 

limpieza constituía un factor de riesgo independiente asociado a una preparación 

intestinal deficiente (OR 4.76, 95 % IC: 3.00-7.55). (72) 

 

Las guías de práctica clínica internacionales enfatizan la importancia de facilitar 

instrucciones, tanto escritas como orales, previas a la colonoscopia. (18,47) La 

combinación de ambas, a diferencia de las instrucciones exclusivamente escritas, 

ha demostrado ser un predictor independiente del nivel adecuado de limpieza. (73) 

A pesar de estas recomendaciones, un estudio mostró que el 47.8 % de los 

pacientes no recibieron instrucciones orales concernientes al laxante, y el 63.6 % 

tampoco recibió información oral sobre las instrucciones dietéticas previo 

procedimiento. (74) Un metaanálisis (8 RTC; n = 3795 pacientes) reveló que, 

incluso recibiendo ambas instrucciones, tampoco se alcanzaba un nivel de limpieza 

intestinal adecuada que se ajustara a los estándares de calidad propuestos por las 

guías clínicas internacionales. Es por ello que las guías internacionales 

recomiendan el uso de instrucciones mejoradas para la preparación intestinal, 

(18,47) si bien no hay consenso sobre cómo implementar estas intervenciones 

educativas o qué canal de comunicación es el mejor para educar a los pacientes. 

De hecho, la aplicabilidad de estas herramientas educativas es inconsistente y aún 

no han sido ni estandarizadas ni validadas. 

 

Existen diferentes herramientas disponibles para reforzar la educación, cada una 

con sus particularidades. De manera general, distinguimos herramientas que 

permiten la interacción entre pacientes y agentes de salud, como el teléfono o las 

redes sociales, frentes a las que actúan como herramientas de comunicación de 

información con carácter unidireccional. Un ejemplo de estas últimas son los 

estudios basados en el uso de dibujos y/o fotografías explicativas acompañando 

las instrucciones para mejorar la compresión de estas. Tae et al. (76) mostró que 

el grupo que recibió dibujos adicionales exhibió una mejor limpieza intestinal de 

acuerdo con el BBPS respecto al grupo control (preparación adecuada 81.6 % vs. 
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93.1 %, p = 0.02). Otros dos estudios (77,78) mostraron un impacto positivo en la 

limpieza intestinal al facilitar un folleto educativo complementario. Otra herramienta 

que pivota sobre la educación y que ha sido objeto de estudio es la implementación 

de vídeos ilustrativos. Un estudio prospectivo randomizado (79) que incluyó 502 

pacientes mostró que el grupo que recibió un vídeo educacional adicional exhibía 

una mejor limpieza intestinal respecto al grupo control (OR = 3.09, p < 0.001). El 

uso de short message service (SMS) como estrategia educativa también está 

siendo investigado. Walter et al. (n = 500 pacientes) reveló que un refuerzo 

educativo mediante SMS mejoraba la limpieza intestinal, logrando una proporción 

de colonoscopias con preparación adecuada significativamente mayor respecto al 

grupo control (81 % vs. 91 %, p = 0.013). (80)  

 

En relación con las herramientas que permiten una comunicación interactiva, 

algunos investigadores han evaluado la utilidad de realizar llamadas telefónicas. 

Liu et al. (n = 605 pacientes) evaluó el beneficio de una intervención educativa 

mediante llamada telefónica previo a la colonoscopia, revelando que el grupo 

intervención presentó una mayor proporción de colonoscopias con preparación 

adecuada en comparación con el grupo control (81.6 % vs. 70.3 %, p = 0.001). (81) 

Lee et al. (n = 390 pacientes) realizó un estudio con tres ramas en el que demostró 

que una medida educativa a través de una llamada telefónica o mediante SMS 

mejoraba significativamente la limpieza intestinal, al compararla con el grupo control 

(media del BBPS teléfono vs. control: 7.1 vs. 6.3, P<0.001; SMS vs. control: 6.8 vs. 

6.3, p = 0.027). La llamada obtuvo mejores puntuaciones en el BBPS respecto al 

SMS, pero sin diferencias estadísticamente significativas (7.1 vs. 6.8, p = 0.140). 

(82) 

 

La última de las estrategias educativas que está siendo objeto de evaluación es el 

uso de los smartphones, así como las Apps y las redes sociales. (83–86) Son varios 

los estudios que comienzan a arrojar información relacionada con los potenciales 

beneficios de estas novedosas herramientas en términos de calidad, cuyos 

resultados en perspectivas de futuro son prometedores. Un metaanálisis (n = 810 

pacientes) reflejó que los pacientes que recibían educación mejorada a través de 

un smartphone tenían una tendencia a presentar una mayor proporción de 
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colonoscopias con preparación adecuada frente al grupo control con instrucciones 

estándar (87.5 % vs. 77.5 % p = 0.05). (87) Una limitación común a estos estudios 

sobre nuevas tecnologías son el sesgo de selección de cohortes de individuos (por 

ejemplo, el método de la aplicación de redes sociales solo puede ser utilizado por 

personas con acceso apropiado a Internet), lo que puede no hacer representativa 

la muestra al extrapolarlo a la población general. 

 

El metaanálisis más reciente publicado (18 ECA; N = 6536) sobre el impacto de la 

educación en la limpieza intestinal concluye que los pacientes que recibieron un 

refuerzo educativo lograron una mejor calidad de preparación intestinal frente a 

aquellos que solo recibieron instrucciones estándar (OR 2.59, IC 95 %: 2.09-3.19, 

p <0.001). (88) En particular, las herramientas que facilitaban la interacción directa 

con los pacientes (teléfono y redes sociales), ofrecieron una tasa más alta de 

colonoscopia con preparación intestinal adecuada en comparación con aquellas 

herramientas que no permitían una comunicación interactiva (OR 2.84 vs. OR 2.52). 

Asimismo, los pacientes que recibieron un refuerzo educativo exhibieron una mayor 

TDA (OR 1.35, IC 95 %: 1.06–1.72, p = 0.020) y TDP (OR 1.24, IC 95 %: 1.02–1.50; 

p = 0.030). Las limitaciones más destacadas de este metaanálisis, y de los ECA 

que lo componen, son dos. Por un lado, la escasa presencia de estudios 

multicéntricos (solo 2 de los 18) supone una limitación metodológica importante. La 

idiosincrasia particular de un centro, bien por su sistema sanitario o por el equipo 

de profesionales que lo desarrollan, o por la población de referencia que tratan, 

puede facilitar que una intervención educativa concreta sea muy exitosa en ese 

centro pero que esta eficacia no se pueda universalizar. Por otro lado, casi todos 

los estudios están realizados en poblaciones generales, pero frecuentemente 

incluyen una amplia representación de pacientes jóvenes, con alto nivel educativo. 

Hay una carencia de estudios de subpoblaciones con factores de riesgo de mala 

preparación y de pacientes difíciles de educar, como pacientes más mayores, con 

menos nivel educativo y con peor acceso o competencia con las tecnologías de la 

información y comunicación. 
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1.4.3. Pacientes con preparación intestinal inadecuada  

 

Un grupo de pacientes particularmente desafiante de manejar es aquel que ha 

fracasado previamente al esquema de preparación habitual. Las guías 

internacionales recomiendan repetir precozmente la colonoscopia en caso de que 

la preparación intestinal sea inadecuada. (18,47) Sin embargo, no ha establecido 

un protocolo de actuación específico para soslayar un nuevo fracaso en la limpieza 

intestinal. Se han sugerido una serie de medidas que podrían rescatar a este tipo 

de pacientes, si bien el nivel de evidencia científica es limitado, por lo que las guías 

recomiendan individualizar el régimen cada caso de acuerdo con las posibles 

causas del fracaso, y ajustarlo a los recursos existentes en las Unidades de 

Endoscopia. En los pacientes que refieren deposición líquida marrón antes de la 

colonoscopia, se ha valorado diferir la exploración unas horas, así como la 

aplicación de enemas de gran volumen o de toma de laxante oral adicional. (89) 

También se ha recomendado una preparación con mayor volumen de laxante 

asociado a regímenes intensivos, aunque solo se ha evaluado en un estudio no 

controlado. (90) Otra estrategia evaluada es utilizar instrumentos de irrigación 

intensiva intraprocedimiento a través del endoscopio para aplicar una limpieza más 

agresiva. (91) Todas estas medidas propuestas tienen importantes limitaciones: Es 

habitual encontrar dificultades logísticas para suspender una colonoscopia y 

diferirla unas horas dentro de una agenda de endoscopia; el aumento de dosis de 

un tratamiento laxante no se contempla en la ficha técnica para la que fue aprobado 

el fármaco por lo que la eficacia, así como sus potenciales efectos secundarios, son 

desconocidos y podría tener implicaciones legales; finalmente, los instrumentos de 

irrigación intraprocedimiento no están siempre disponibles y además tampoco 

pueden conseguir limpiar el contenido fecal sólido o pastoso. 

 

Es por ello que las guías clínicas no disponen de suficiente evidencia para 

recomendar una única estrategia de rescate para aquellos pacientes que presentan 

una preparación intestinal deficiente. (18,47) Identificar factores de riesgo de 

preparación inadecuada resultaría de extrema utilidad para estratificar a los 

pacientes, y seleccionar así a quienes se beneficiarían de recibir medidas 

adicionales específicas. El primer modelo predictor de preparación inadecuada fue 
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publicado por Hassan et al., (73) si bien exhibió una capacidad discriminatoria baja, 

ya que solo fue capaz de predecir el 63 % de colonoscopias con preparación 

inadecuada. Otros 2 estudios recientes (92,93) han propuesto modelos predictivos 

de preparación inadecuada en base a diferentes combinaciones de factores que 

han mostrado mejorar la capacidad discriminatoria, con un área bajo la curva de 

0.70 y 0.77, respectivamente. A pesar de que estos modelos solo logran discriminar 

con una exactitud moderada, marcan una línea de trabajo futura para adaptar los 

recursos disponibles a las necesidades individuales. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

Aspirar a lograr los máximos estándares de calidad constituye una meta digna en 

cualquier marco laboral, pero se vuelve una obligación cuando nos ocupamos del 

ámbito de la Salud. Tal y como recoge la guía de calidad en la colonoscopia 

publicada por la ESGE, (13) existe una serie de preguntas clave de investigación 

pendientes de resolver para optimizar la calidad en la colonoscopia. Una de estas 

cuestiones es averiguar qué tipo de intervenciones permitirían mejorar la tasa de 

colonoscopias con preparación adecuada. 

 

En España se estima que se realizan unas 500 000 colonoscopias al año, de las 

cuales un porcentaje elevado presenta una limpieza intestinal deficiente. Sin 

intervenciones eficaces, hasta un 25 % volverán a presentar un fracaso en la 

preparación intestinal en la nueva colonoscopia, con consecuencias nefastas para 

los pacientes y el sistema sanitario. (42). Lamentablemente, este subgrupo de 

pacientes que ha fracasado al esquema de preparación habitual está huérfano de 

medidas específicas con suficiente evidencia científica, y la mejor aproximación 

clínica es, hoy por hoy, desconocida. (18) Por este motivo, las guías de práctica 

clínica de las sociedades internacionales no pueden realizar recomendaciones que 

permitan rescatar a este desafiante colectivo de manera precisa y eficiente. Ciertas 

intervenciones educativas pueden ser herramientas útiles para la mejora de la 

calidad de la preparación, (88) si bien todos los estudios publicados hasta la fecha 

se han llevado a cabo en población no seleccionada, sin apenas factores de riesgo 

de preparación inadecuada. 

 

Otro grupo especialmente relevante, sobre el que podemos realizar intervenciones 

que mejoren la calidad en la colonoscopia, son los pacientes incluidos dentro del 

programa de cribado de CCR. La sensibilización social sobre los beneficios de los 
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programas de detección precoz de CCR es cada vez mayor, lo cual hace que la 

participación a su vez se incremente. Encontrar soluciones mejoradas en el 

esquema de preparación intestinal es de vital importancia en todos los grupos de 

población, pero especialmente relevante dentro del cribado al tratarse de 

participantes sanos y asintomáticos. Una forma de mejorar la calidad asistencial, y 

adicionalmente fidelizar al paciente para futuras endoscopias, es hacer que la dieta 

previa al procedimiento sea lo mejor tolerada posible, sin sacrificar en ningún caso 

su eficacia en términos de limpieza. La adherencia, tanto a la dieta como al laxante, 

es indispensable para alcanzar el máximo nivel de limpieza que garantice una 

adecuada visualización de la mucosa colónica. Aspectos cualitativos como 

percepción de ingesta excesiva de volumen de líquidos o la sensación de hambre 

participan en la adherencia al protocolo de preparación. (60) No es infrecuente 

encontrar pacientes en los que la toma de laxante condiciona náuseas o vómitos, 

poniendo en riesgo la eficacia de la preparación. Por ello conviene recordar que 

eficacia y tolerabilidad de la preparación están íntimamente relacionadas, ya que a 

mayor tolerancia mayor adherencia al protocolo. En esta línea, algunos ECA 

informan que una dieta liberalizada se asocia con una mejor tolerancia, así como 

un nivel de limpieza colónica igual o superior al de la dieta líquida. (64,94) Sin 

embargo, las recomendaciones dietéticas que establecía la guía americana en el 

año 2014 incluían indistintamente una DBF o una DLC (18); la ESGE en el año 

2013 por su parte, se inclinaba a favor de recomendar una DBF. (24) Es importante 

poner de manifiesto que ambas sociedades científicas declaraban las 

recomendaciones como débiles y con un moderado nivel de evidencia, lo cual hacía 

pertinente profundizar en este dominio del conocimiento. 

 

A través de los dos estudios que articulan la presente tesis doctoral, se aspira 

optimizar la calidad de la limpieza intestinal previa a la colonoscopia. Ambos 

estudios tienen un hilo conductor que persigue galvanizar la adherencia al protocolo 

de limpieza. Por un lado, siendo creativos en la búsqueda de soluciones educativas 

en grupos refractarios al esquema habitual; por otro, mejorando el régimen dietético 

que favorezca la tolerabilidad y satisfacción de los pacientes que acuden a nuestras 

Unidades de Endoscopia. 
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3. HIPÓTESIS 
 

Implementar estrategias dietético-educativas dirigidas al protocolo de preparación 

previo a una colonoscopia tiene un impacto positivo en la limpieza intestinal, y en 

otros factores relacionados con la calidad de la colonoscopia. 
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4. OBJETIVOS 
 

Para demostrar nuestra hipótesis diseñamos dos estudios con intervenciones 

específicas sobre población seleccionada. El primero analizaría la utilidad de 

modificar la dieta en pacientes incluidos dentro del programa de cribado de CCR; 

el segundo estudio lo diseñamos para evaluar la utilidad de una intervención 

educativa en pacientes que previamente fracasaron en la preparación intestinal. 

 

 

4.1. Objetivo principal 

 

- Averiguar la utilidad de implementar intervenciones dietético-educativas 

concernientes al protocolo de preparación intestinal previa a la realización 

de una colonoscopia.  

 

 

4.2. Objetivos secundarios 

 

- Determinar si la liberalización de la dieta previa a la colonoscopia 

compromete la calidad de la limpieza intestinal, en los participantes del 

programa de cribado de cáncer colorrectal. 

 

- Determinar si la liberalización de la dieta mejora la adherencia, tolerabilidad 

y aceptación de la preparación intestinal, en los participantes del programa 

de cribado de cáncer colorrectal. 

 

- Determinar si un refuerzo educativo mejora la calidad de la limpieza colónica, 

en pacientes que previamente han fracasado en la preparación intestinal. 
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- Determinar si un refuerzo educativo tiene un impacto positivo en parámetros 

de calidad de la colonoscopia como la tasa de detección de lesiones o la 

tasa de intubación cecal, en pacientes que previamente han fracasado en la 

preparación intestinal. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Dos artículos han sido empleados para construir la presente tesis doctoral, ambos 

con resolución favorable de la Comisión Académica del Programa de Doctorado en 

Medicina. 

 

 

5.1. Primer estudio 

 

Marco A. Álvarez-González, Miguel A. Pantaleón, Juana A. Flores-Le Roux, Diana 

Zaffalón, Jaume Amorós, Xavier Bessa, Agustín Seoane, Juan Pedro-Botet. 

“Randomized Clinical Trial: A Normocaloric Low-Fiber Diet the Day Before 

Colonoscopy Is the Most Effective Approach to Bowel Preparation in Colorectal 

Cancer Screening Colonoscopy”, Dis. Colon Rectum, vol. 62, no. 4, pp. 491–497, 

2019. 
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5.2. Segundo estudio 

 

Marco Antonio Álvarez-González, Miguel Ángel Pantaleón Sánchez, Belén Bernad 

Cabredo, Ana García-Rodríguez, Santiago Frago Larramona, Oscar Nogales, Pilar 

Díez Redondo, Ignasi Puig del Castillo, Cristina Romero Mascarell, Noemí 

Caballero, Iván Romero Sánchez-Miguel, Rocío Pérez Berbegal, Domingo 

Hernández Negrín, Gema Bujedo Sadornill, Alicia Pérez Oltra, Gemma Casals 

Urquiza, Jaume Amorós Martínez, Agustín Seoane Urgorri, Inés Ana Ibáñez Zafón, 

Antonio Z. Gimeno-García. “Educational nurse-led telephone intervention shortly 

before colonoscopy as a salvage strategy after previous bowel preparation failure. 

A multicenter randomized trial”, Endoscopy, publicado online el 17/6/2020. DOI 

https://doi.org/10.1055/a-1178-9844. 
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6. RESULTADOS 
 

6.1. Primer estudio 

 

- La tasa de colonoscopias con limpieza intestinal adecuada fue 

significativamente mayor en el grupo con régimen basado en una DBF (95.7 

%) frente al grupo que siguió una DLC (89.1 %). 

 

- Solo el grupo con régimen basado en una DBF logró alcanzar la proporción 

de colonoscopias con limpieza adecuada superior al mínimo establecido 

para cribado (> 90 %), acorde a las guías clínicas internacionales. 

 

- No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos en la limpieza intestinal según el segmento colónico, ni en la tasa de 

colonoscopias completa ni tampoco en la tasa de detección de lesiones. 

 

- El grupo con régimen basado en una DBF exhibió una mejor tolerancia al 

proceso de preparación previo a la colonoscopia: parámetros como el 

hambre, percepción de volumen ingerido de laxante, así como la presencia 

de náuseas/vómitos, fue significativamente menor en el grupo con régimen 

basado en una DBF frente al grupo que siguió una DLC. 

 

- No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos al analizar la aceptabilidad del régimen dietario establecido. 

 

- La proporción de pacientes que completaron una ingesta superior al 75 % 

fue significativamente mayor en el grupo con régimen basado en una DBF 

(88 %) frente al grupo que recibió una DLC (78 %). 
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6.2. Segundo estudio 

 

- Se reclutaron un total de 657 pacientes ambulatorios que previamente 

habían fracasado a la preparación intestinal. Las enfermeras lograron 

contactar telefónicamente con éxito en el 83 % de los pacientes tributarios 

de intervención educativa, los cuales fueron incluidos en el análisis por 

protocolo (PP). 

 

- En el análisis por intención de tratamiento (ITT), la tasa de colonoscopias 

con preparación intestinal eficaz no fue significativamente superior en el 

grupo que recibió una intervención telefónica previo a la colonoscopia, frente 

al grupo control (72 % vs. 77.3 %, p = 0.12), con un incremento del 5.3 % y 

un número necesario de pacientes a tratar (NNT) de 19 casos. El análisis 

PP, reveló que la tasa de colonoscopias con preparación intestinal eficaz sí 

fue significativamente superior en el grupo que recibió una intervención 

telefónica frente al grupo control (72 % vs. 83.5 % p = 0.001), con un 

incremento del 11.4 %. 

 

- En términos de comparecencia a la colonoscopia, en el análisis ITT no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

(91.8 % vs. 94.1 %, p = 0.25). Sin embargo, el análisis PP reveló una tasa 

significativamente superior de comparecencia en el grupo que recibió la 

intervención telefónica respecto al grupo control (91.8 % vs. 98.5 %, 

p = 0.001). 

 

- El grupo que recibió la intervención telefónica educativa logró una proporción 

de colonoscopias completas significativamente superior frente al grupo 

control, dentro del análisis PP (87.7 % vs. 92.8 %, p = 0.046). 

- Respecto a la limpieza intestinal, en el análisis ITT no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en términos 

globales (78.5 % vs. 82.2 %, p = 0.25). Al analizar los segmentos de manera 

individual, el grupo que recibió la intervención telefónica mostró una 

tendencia a presentar una mejor limpieza en el colon transverso (87.9 % vs. 
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92.4 %, p = 0.068) e izquierdo (86 % vs. 90.4 %, p = 0.09), frente al grupo 

control. Dentro del análisis PP, la limpieza intestinal en el colon izquierdo fue 

significativamente superior en grupo que recibió la intervención telefónica 

frente al grupo control (86 % vs. 92 %, p = 0.03), así como una tendencia a 

presentar una limpieza más adecuada a nivel global (78.5 % vs. 84.8 %, 

p = 0.05), en el colon derecho (82.7 % vs. 87.9 %, p = 0.1) y en el colon 

transverso (87.9 % vs. 92.9 %, p = 0.05). 

 

- En relación con las lesiones colónicas, el análisis ITT reveló que el grupo 

que recibió la intervención telefónica exhibió una tasa significativamente 

superior de adenomas múltiples (≥ 3) (9.6 % vs. 14.9 %, p = 0.049) y de 

lesiones serradas (8.9 % vs. 14.9 %, p = 0.025). 

 

- La intervención telefónica fue particularmente efectiva en los pacientes cuya 

indicación de la colonoscopia fue por sintomatología digestiva (DRA 14, IC 

95 %: 24.3-3.2, p = 0.011). Por el contrario, no pudo mostró ninguna mejora 

en los pacientes con diabetes mellitus, estreñimiento o afectos de cirugía 

abdomino-pélvica (DRA -0.6, IC 95 %: 10 a -11.3, p = 0.9).  

 

- En relación con el análisis de coste-efectividad, la duración media de la 

intervención telefónica fue de 8.1 minutos. El coste medio de la intervención 

telefónica fue de 5,1 €, incluyendo el 15 % de los costes no personales. 

Considerando un NNT de 18.9 llamadas telefónicas para prevenir una 

preparación intestinal inefectiva, se gastarían 96 € para prevenir un fracaso. 

Por lo tanto, la implementación de la educación telefónica dirigida por 

enfermeras sería rentable, ahorrando 224 € por cada fracaso en la 

preparación intestinal. 
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6.3. Resumen global de los resultados 

 

Esta tesis ha demostrado la utilidad de implementar estrategias dietético-

educativas dirigidas al protocolo de reparación para mejorar la limpieza intestinal y 

otros factores relacionados con la calidad de la colonoscopia. Para canalizar la 

investigación, se han llevado a cabo dos estudios en población seleccionada. El 

primero de ellos, centrado en población de cribado de CCR, ha demostrado que 

una DBF normocalórica el día antes de la colonoscopia ofrece una tasa superior de 

colonoscopias con preparación intestinal adecuada frente a una DLC. Demostrar 

que la liberalización de la dieta no compromete la calidad de la limpieza intestinal 

era uno de los objetivos de esta tesis. El segundo estudio, centrado en pacientes 

con fracaso previo a la preparación intestinal, no logró demostrar un incremento 

significativo de la calidad de la preparación intestinal al implementar una 

intervención educativa telefónica para reforzar las instrucciones de preparación 

48 horas antes de repetir la colonoscopia. Sin embargo, el análisis PP de los 

pacientes que fueron exitosamente contactados sí que mostró una preparación 

intestinal significativamente mejorada. Dentro del análisis PP, la limpieza intestinal 

en el colon izquierdo fue significativamente superior en grupo que recibió la 

intervención telefónica frente al grupo control, del mismo modo que mostró una 

tendencia a presentar una limpieza más adecuada a nivel global y en el colon 

transverso. Además, los pacientes exitosamente contactados mediante la llamada 

telefónica tuvieron una comparecencia a la cita endoscópica significativamente 

superior.  

 

Si bien la limpieza intestinal constituye un elemento central, esta tesis también ha 

evaluado el impacto en diferentes factores relacionados con la calidad de la 

colonoscopia al implementar estrategias dietético-educativas. En relación con la 

tasa de detección de lesiones, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas al implementar una DBF frente a una DLC. En el segundo estudio, el 

análisis ITT de la intervención telefónica reveló que el grupo que recibió el refuerzo 

educativo exhibió una tasa de detección significativamente superior de adenomas 

múltiples (3) y de lesiones serradas. En cuanto a la tasa de colonoscopias 

completas, una DBF no mostró diferencias respecto a una DLC.  El segundo estudio 
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reveló que el grupo que recibió la intervención telefónica educativa logró una 

proporción de colonoscopias completas significativamente superior frente al grupo 

control, dentro del análisis PP. 

 

Por otro lado, la DBF ha exhibido una mejor tolerabilidad y una mayor adherencia 

al protocolo de preparación intestinal, ambos objetivos planteados como parte de 

la investigación de la presente tesis. Los pacientes manifestaron una menor 

percepción de hambre, de ingesta de líquidos y de aparición de náuseas y/o 

vómitos, todo ello estadísticamente significativo al compararlo con una DLC. 

Además, una proporción de pacientes significativamente mayor completó una 

ingesta del laxante superior al 75 % del laxante. Encontramos una aceptación 

superponible entre ambos grupos al registrar un deseo equivalente de repetir el 

mismo esquema de preparación independientemente de la dieta. En relación con 

la utilidad de la intervención educativa telefónica planteada, demostramos que es 

una estrategia que ahorra costes al sistema sanitario, además de reportar los 

beneficios adicionales de calidad descritos con anterioridad. 

 

De acuerdo con estos resultados, podemos afirmar que las estrategias dietético-

educativas pueden mejorar la limpieza intestinal y otros parámetros de calidad de 

la colonoscopia en determinados subgrupos de población. 
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7. DISCUSIÓN 
 

Esta tesis tiene como fin evaluar la utilidad de implementar estrategias específicas, 

tanto dietéticas como educativas, para mejorar la calidad de la limpieza intestinal. 

Sabiendo de la importancia de concluir con éxito el protocolo de preparación, 

hemos diseñado dos estudios con sus respectivas estrategias cuyo objetivo es 

facilitar este paso a menudo limitante. Al tratarse de estrategias bien diferenciadas, 

cada una dirigida a una población seleccionada, discutiré cada estudio de manera 

individual para finalmente hacer una lectura crítica conjunta a propósito de la tesis.  

 

 

7.1. Primer estudio 

 

Este primer ensayo ha evaluado los aspectos concernientes a la dieta que 

comprende el protocolo de preparación previo a una colonoscopia, centrado en el 

grupo de pacientes incluidos dentro de un programa de cribado de CCR. Nuestro 

ensayo ha demostrado que la DBF normocalórica el día antes de la colonoscopia, 

no solo no es inferior al compararlo con una DLC, sino que ha demostrado una tasa 

superior de colonoscopias con preparación intestinal adecuada (89.1 % vs. 95.7 % 

p = 0.04). Varios estudios evaluaron anteriormente la eficacia de una DBF frente a 

una DLC en términos de limpieza intestinal. De los nueve ECA publicados en el 

momento del presente artículo, ocho (56–59,61–63,95) no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos regímenes dietéticos; mientras que uno 

de ellos (60) otorgó superioridad a la DBF, si bien este último ECA exhibía una tasa 

de colonoscopias preparación intestinal adecuada inaceptablemente bajo (52 %).  

 

La definición de DBF varió en estos ECA, lo cual es una limitación común a todos 

ellos. La mayoría se refería a una DBR en lugar de una DBF. Recientemente, la 
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Academia Americana de Nutrición ha eliminado de su manual de práctica clínica el 

término DBR debido a que no existe una definición científicamente aceptable de 

residuo, y, por lo tanto, la cantidad de residuos producidos por la digestión de varios 

alimentos no puede estimarse a partir de fuentes ampliamente disponibles. (96) En 

esta línea, la definición precisa debe ser la de DBF, ya que la cantidad de fibra en 

la dieta puede estimarse a partir de las tablas de composición de alimentos. Por 

otro lado, se establece como punto de corte cuantitativo, un máximo de 10 g de 

fibra / día para definir una DBF. (97) En ocho de los nueve ECA publicados, no se 

especificó la cantidad de fibra en la dieta recomendada. (56–58,60–63,95) Solo uno 

de los ECA (59) indicó la cantidad de fibra incluida en su dieta; sin embargo, la 

cantidad fue 32 g / día, muy por encima del límite de 10 g recomendado. Cabe 

señalar que el contenido de fibra aplicado a nuestro régimen dietético fue < 10 g / 

día, satisfaciendo los criterios establecidos por las recomendaciones clínicas. (97) 

 

Tal y como se explicaba anteriormente, una dieta debe garantizar no solo eficacia 

en la limpieza del colon, sino también adecuada tolerabilidad por parte del paciente. 

Nuestra intervención dietética se ha asociado de manera significativa con una 

menor proporción de pacientes que experimentaron sensación de hambre, así 

como una menor proporción de pacientes que percibieron una ingesta excesiva de 

volumen del laxante. Las dietas líquidas tradicionales representan un grado de 

restricción muy elevado, probablemente demasiado, ya que permiten 

exclusivamente la ingesta de líquidos claros. Esto supone para los pacientes ayunar 

el día previo a la colonoscopia, con la consecuente sensación de hambre 

acrecentada. En esta línea argumental, es reseñable que las DBF propuestas en 

los 9 ECA publicados (56–63,95) estaban comprendidas entre 1000 y 1200 kcal / 

día, es decir, eran dietas realmente hipocalóricas. La ingesta calórica recomendada 

para un adulto de mediana edad oscila entre 1 800 y 2 100 kcal / día, calculada 

según la Fórmula Harris-Benedict. (98) En nuestro estudio, implementamos una 

dieta con una ingesta calórica media de hasta 2 000 kcal / día, es decir, una dieta 

normocalórica, distribuida en cinco comidas. En este sentido, cabe pensar que una 

dieta normocalórica podría facilitar la adherencia del paciente al protocolo. Además 

de afectar la satisfacción del paciente y la voluntad de someterse a una 
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colonoscopia, (99) una restricción dietética basado en líquidos claros puede 

interferir con los regímenes médicos, por ejemplo, el manejo de la diabetes mellitus. 

La principal preocupación con una DLC de 24 horas para pacientes diabéticos es 

la dificultad para garantizar la ingesta adecuada de carbohidratos y, en 

consecuencia, mantener un adecuado control glucémico. Por otro lado, una DLC 

puede mermar el desempeño de las actividades diarias, así como la productividad 

en el trabajo. Ayunar durante una jornada puede suponer pérdidas de productividad 

en la correcta realización de sus tareas habituales, con los costes indirectos 

individuales y socioeconómicos que esto puede suponer (100).  

 

Un problema bien conocido en el proceso de limpieza es el gran volumen de 

solución laxante utilizada para lograr una adecuada limpieza colónica. Previo al 

procedimiento endoscópico se requiere la ingesta de un agente laxante diluido en 

líquido cuya cantidad oscila entre dos y cuatro litros, a lo que hay que añadir la 

ingesta de líquido adicional de arrastre específico según ficha técnica. Esta 

cantidad, sumada a una dieta basada exclusivamente en líquidos, favorece una 

percepción de ingesta excesiva de volumen. El desarrollado de fórmulas laxantes 

de menor volumen o la implementación de regímenes split-dose han facilitado una 

ingesta menos agresiva por nuestros pacientes. La dieta aquí también desempeña 

un papel determinante. No en vano, los efectos secundarios asociados con la 

ingesta del purgante pueden verse agravados por las restricciones dietéticas. Una 

elevada ingesta de líquidos puede participar en la aparición de sensación nauseosa 

y/o baja tolerabilidad de la preparación, lo que puede repercutir a su vez en la 

imposibilidad de la toma completa del laxante y en última instancia en la calidad de 

la limpieza intestinal. De hecho, los problemas que conducen más comúnmente a 

una limpieza de colon inadecuada incluyen la falta de cumplimiento con la DLC y 

dificultad en la toma de la preparación. (102) Por otro lado, los agentes laxantes no 

están exentos de efectos secundarios, como náuseas, vómitos, hinchazón, 

calambres abdominales, molestias del sueño, dolores de cabeza y mareos (103) 

Aunque la eficacia es el factor principal en la preparación intestinal, la tolerabilidad 

del paciente resulta de vital importancia. Los pacientes incluidos en el grupo de DBF 

no solo informaron de una menor percepción de hambre y de exceso ingesta de 

volumen respecto al grupo de DLC, sino también la percepción de náuseas o 
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vómitos fue significativamente inferior. Además, lograron un mejor cumplimiento de 

la ingesta de laxantes, ya que el porcentaje de pacientes que lograron ingerir 

> 75 % del laxante fue superior en el grupo de DBF respecto al grupo de DLC (78 % 

vs. 88 %, p = 0.037). Estos datos van en consonancia con el último metaanálisis 

publicado en el año 2020, (104) en el que está incluido el presente artículo. Este 

metaanálisis (20 ECA, 4 323 participantes) determina que los individuos 

pertenecientes al grupo que recibieron una DBR mostraron una proporción 

significativamente menor de eventos adversos, incluyendo náuseas (OR 0.72, IC 

95 %: 0.56-0.94, p = 0.02), vómitos (OR 0.61, IC 95 %: 0.38-0.98, p = 0.04), y 

percepción de hambre (OR 0.36, IC 95 %: 0.24-0.53, p <0.001). 

 

En otro orden de ideas, el objetivo final de la preparación intestinal es que todos los 

productos de desecho alojados en el interior del colon sean completamente 

evacuados, de manera que la totalidad de la mucosa colónica quede expuesta para 

ser evaluada mediante la colonoscopia. Tal y como se ha expuesto con 

anterioridad, nuestro estudio ha demostrado que los pacientes incluidos en el 

régimen de una DBF alcanzaron tasas de limpieza intestinal más elevadas que los 

incluidos en el grupo de DLC. ¿Cómo se entiende que los pacientes a los que se 

permitió la ingesta de alimentos sólidos exhiban un colon más limpio? Existen 

algunas explicaciones que pueden justificar dichos resultados. En primer lugar, una 

DBF resulta mucho menos restrictiva que una dieta basada exclusivamente en 

líquidos, lo cual hace pensar que la adherencia al protocolo pueda ser mejor. 

Aunque en nuestro estudio no medimos el grado cumplimiento de la dieta en ambos 

grupos, la adherencia a la ingesta del laxante mejoró en el grupo con una DBF. 

Esto probablemente es debido a que un paciente que ha ingerido líquidos a lo largo 

del día tiene más dificultades en ingerir grandes volúmenes de un laxante. En 

segundo lugar, una DLC estricta puede afectar al peristaltismo intestinal, y en 

consecuencia provocar una evacuación ineficaz de residuos fecales. Pensar en 

comida, olerla, la distensión del estómago al ingerir alimentos, y el movimiento de 

las sustancias digeridas hacia el duodeno son factores determinantes que 

estimulan el peristaltismo intestinal. Los cambios locales al ingerir estos alimentos 

estimulan los movimientos de masa del colon que facilitan en última instancia la 

evacuación de residuos. (105) Los alimentos bajos en residuos se digieren 
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rápidamente, se licúan con facilidad en el intestino delgado y apenas dejan 

partículas de gran tamaño en el colon. Esto facilita que un agente de laxante elimine 

cualquier tipo de residuo en el colon. Por el contrario, es esperable que alimentos 

ricos en fibra como verduras, frutas, nueces, semillas y granos a menudo no se 

digieran tan fácilmente y puedan producir más residuos en el colon. Probablemente 

el problema no radique tanto en autorizar la ingesta de alimentos sólidos, sino más 

bien en elegir y permitir el tipo alimentos que se licuarán rápidamente en el intestino, 

y, por ende, se eliminarán con mayor facilidad. Además, el propio bolo fecal en 

contacto con las paredes del colon estimula la peristalsis y facilita su 

desplazamiento anterógrado. Cabe pensar que una DBF resulte más fisiológica y 

facilite la evacuación de residuos que una dieta basada exclusivamente en líquidos 

que penaliza el adecuado funcionamiento natural de la peristalsis colónica. 

 

Otros parámetros que permiten evaluar la calidad de una colonoscopia son: la tasa 

de intubación cecal, lo cual refleja el porcentaje de colonoscopias completas, así 

como la tasa de detección de pólipos (TDP) y de adenomas (TDA). En nuestro 

estudio, no se encontraron diferencias significativas entre grupo asignado a una 

DBF frente a una DLC en la tasa de intubación cecal (95 % vs. 96 % p = 0.56), pero 

se apreciaron tendencias a detectar más pólipos de forma global (62 % vs. 72 %, 

p = 0.07) y más pólipos y adenomas distales (42 % vs. 52 %, p = 0.09) y (31 % vs. 

42 %, p = 0.061), respectivamente. La TDA se ha asociado a la calidad de la 

limpieza colónica en algunos estudios, pero estos necesitaron incluir grandes 

tamaños muestrales. (15,17) En este sentido, a pesar de que en el grupo de DBF 

había una tendencia clara de mayor TDA y TDP, especialmente en el colon distal, 

nuestro estudio no estaba diseñado para demostrar estas diferencias y no tiene la 

potencia estadística suficiente. La elevada tasa de TDA detectada es superior a 

otros estudios similares realizados en población no seleccionada o con la indicación 

de colonoscopia por síntomas, pero es propio de la muestra de población incluida 

y va en consonancia con el promedio de detección de lesiones dentro los 

programas de cribado de CCR con detección de sangre oculta en heces positiva. 

(106)  
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Los programas de cribado de CCR son una oportunidad para detectar el cáncer en 

estadios precoces, lo cual resulta determinante en términos de supervivencia, ya 

que esta depende fundamentalmente del estadio tumoral en el momento del 

diagnóstico. Además, sobre los pacientes de cribado existe una necesidad adicional 

de aspirar al mayor nivel de excelencia en la limpieza, ya que la colonoscopia índice 

determinará la necesidad y el intervalo para el seguimiento endoscópico. Cabe 

señalar, que el proceso de preparación para la colonoscopia es una barrera 

importante para los programas de cribado (99). La efectividad de estos programas 

depende principalmente de la participación o el cumplimiento de los sujetos, por 

ello resulta de gran importancia desarmar barreras de acceso como lo es una dieta 

restrictiva. Resulta intuitivo que para muchas personas la idea de tomar un régimen 

de laxantes exigente, y no poder comer nada sólido durante 24 horas, resulta 

desagradable, lo cual puede ejercer un papel disuasivo. En este sentido, la 

experiencia del paciente resulta de vital importancia, tanto para la aceptación global 

del programa como para el cumplimiento con futuras colonoscopias de seguimiento. 

Nuestro estudio fue realizado sobre una población homogénea, estando 

exclusivamente formada por pacientes incluidos dentro del programa de cribado de 

CCR. Contrariamente, los anteriores ECA se centraron en una población mixta, 

combinando una indicación de colonoscopia tanto por sintomatología digestiva, 

como por cribado o vigilancia endoscópica. El análisis de ocho ECA sobre población 

no seleccionada (56–58,60–63,95) mostró que el 87 % (629/723) de los 

participantes en el grupo de DBF tenían una preparación intestinal adecuada, en 

comparación con el 83 % (586/704) de los participantes en el grupo de DLC. 

Aunque puede haber una ligera tendencia hacia una mejor eficacia en el grupo de 

DBF, en el análisis agrupado no hubo diferencias estadísticamente significativas en 

la eficacia entre ambos grupos. (64) En cualquier caso, una DBF el día anterior a la 

colonoscopia parece ser tan efectiva como una DLC en términos de calidad de la 

preparación intestinal, pero demuestra una mayor tolerancia del paciente y una 

probable mayor voluntad de repetir la preparación intestinal. La evidencia científica 

más actualizada avala la idea de que una DBF no lastra la calidad de la limpieza 

intestinal, hecho que se ve refrendado por los resultados ofrecidos por el último 

metaanálisis publicado en el año 2020. (104) En este, la DLC fue comparable a la 

DBF en términos de limpieza intestinal adecuada (OR 0.96, IC 95 %: 0.72-1.29, 
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p = 0.79). A misma calidad en la limpieza intestinal, debemos perseguir una mejor 

tolerancia de la dieta de nuestros pacientes, lo cual sugiere que las DLC deberían 

reemplazarse por una DBF.  

 

La fortaleza más destacable de nuestro estudio es que se trata del ECA con mayor 

número de participantes que ha evaluado una intervención dietética estructurada 

dentro del protocolo de preparación previo a una colonoscopia. Además, también 

es el único ECA que incluye una población notoriamente homogénea, como son los 

participantes incluidos dentro de un programa de cribado CCR. Por otro lado, más 

allá de validez externa mermada inherente a todo estudio monocéntrico, cabe 

destacar que el cuestionario para la evaluación de los síntomas que utilizamos en 

nuestro estudio no estaba validado. Se trata de limitación común a la mayoría de 

los estudios sobre preparación intestinal, pero no deja de ser una limitación que 

señalar. 

 

 

7.2. Segundo estudio 

 

El segundo estudio se ha centrado en evaluar el potencial beneficio de una 

intervención educativa telefónica en la adherencia al protocolo de preparación 

intestinal, y por consiguiente en la limpieza colónica resultante. Nuestro estudio ha 

sido el primer estudio multicéntrico que ha evaluado un refuerzo educativo en 

pacientes considerados de alto riesgo de preparación inadecuada. En el análisis 

ITT, la intervención educativa telefónica realizada por una enfermera, en las 48 

horas previas al procedimiento endoscópico, no ha mostrado un incremento 

significativo de la calidad de la preparación intestinal en los pacientes que 

previamente habían fracasado a la misma (72 % vs. 77.3 %, p = 0.12). Sin embargo, 

al analizar al grupo de pacientes exitosamente contactados por teléfono, y sobre 

los que se ha podido llevar a cabo la intervención educativa (83 %), la calidad de la 

preparación intestinal se incrementó significativamente un 12 % (72 % vs. 83.5 %, 

p = 0.001). Demostrar que el impacto beneficioso en la calidad de la limpieza 

intestinal se limitaba a aquellos pacientes a los que se lograba contactar por 

teléfono resulta en cierta manera esperable, y constituye una prueba fehaciente de 
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la utilidad de la intervención cuando es aplicada de manera efectiva. Pero a su vez 

resulta importante reflejar que el 17 % de nuestros pacientes no se beneficiaron del 

efecto educativo de la intervención. Esta tasa de contacto (83 %) es superponible 

a los resultados obtenidos en otro estudio monocéntrico. (107) Conocer estos datos 

permite reflejar la verdadera aplicabilidad de nuestra intervención en la práctica 

clínica habitual. Es importante recordar que todos los pacientes incluidos en este 

estudio habían fracasado previamente en lograr una limpieza intestinal adecuada. 

Además, nuestros pacientes tenían una mayor proporción de factores de riesgo no 

modificables de preparación intestinal deficiente al compararlos con otros estudios 

que incluyeron población no seleccionada. (81,82) Esto significa que nuestra 

intervención educativa ha de ser considerada como una estrategia de rescate 

dirigida a un grupo de difícil de manejo. (42) Huelga decir que demostrar el impacto 

positivo de una medida en un grupo de estas características es más desafiante que 

hacerlo en población general. De hecho, los resultados aparentemente negativos 

de la intervención pueden haber sido lastrados dada las características tan 

particularmente complejas de nuestros pacientes, cargados de factores de riesgo 

de mala preparación y en definitiva refractarios a las medidas habituales. 

 

En los últimos años se ha investigado diferentes estrategias para reforzar la 

educación (SMS, teléfono, smartphone, etc.) con el fin de incrementar la adherencia 

al protocolo de limpieza. [78,79,80–87] A pesar de la heterogeneidad de dichas 

intervenciones, en líneas generales han demostrado mejorar la calidad de la 

limpieza. (109) De todos ellos, dos ECA se han centrado en evaluar un refuerzo 

educativo telefónico, demostrando una mejor preparación intestinal en pacientes 

asignados al grupo de intervención. (81,82) Es importante resaltar que ambos 

estudios fueron monocéntricos y sobre población no seleccionada, lo cual contrasta 

con nuestro estudio multicéntrico dirigido a un grupo difícil de tratar. El primer ECA 

(81) demostró que una reeducación telefónica el día anterior a la colonoscopia 

aumentaba la tasa de preparación intestinal adecuada respecto al grupo control 

(70.3 % vs. 81.6 %, p = 0.001). Sorprende la baja tasa de limpieza intestinal 

adecuada, tanto en el grupo control como en el grupo de intervención, en 

comparación con los grandes estudios prospectivos centrados en la población no 

seleccionada. (110) Invita a pensar que no se están aplicando rigurosamente todas 
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las recomendaciones de las guías internacionales para fortalecer la población de 

referencia. Demostrar el potencial beneficio de una intervención resulta mucho más 

sencillo cuando dispones de controles “débiles” con unos valores de eficacia 

subóptimos. El segundo ECA (82) mostró que una intervención educativa vía 

telefónica o SMS previo a la colonoscopia mejoraba la preparación intestinal en 

ambos grupos, al compararlos con los controles (media del BBPS teléfono vs. 

control: 7.1 vs. 6.3, P<0.001; SMS vs. control: 6.8 vs. 6.3, p = 0.027). Es notorio 

que su muestra de pacientes fue especialmente joven (mediana <50 años), 

extremadamente educada (> 90 % de secundaria) y casi sin comorbilidades (ASA 

1> 90 %). Una muestra de pacientes tan excelsa le resta representatividad en la 

vida real, y mermar la capacidad de extraer conclusiones fuera de su población de 

referencia. En su estudio, la llamada telefónica obtuvo una mejor limpieza intestinal 

respecto al SMS por puntaje BBPS, pero no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (7.1 vs. 6.8, p = 0.140). Esta es la razón por la cual 

los autores argumentaron que los SMS eran más coste-efectivos que una llamada 

telefónica. Sin embargo, conviene señalar que los SMS tienen ciertas desventajas. 

Por un lado, el SMS es un canal de comunicación unidireccional, a diferencia del 

teléfono que permite un intercambio de información bidireccional, lo cual fomenta 

la relación interpersonal. Por otro lado, no es posible garantizar que los pacientes 

hayan leído la información contenida en los SMS, mientras que, con la educación 

telefónica, no hay duda de que la intervención se logra con éxito. Además, la tasa 

de utilización de SMS es inferior a la de los teléfonos móviles, especialmente en 

personas mayores. (111) Estos dos estudios concernientes a la intervención 

telefónica educativa comparten a su vez ciertas limitaciones. No reportaron ni la 

tasa de incomparecencia a la cita endoscópica, ni la tasa de contacto efectivo 

lograda mediante la llamada telefónica. Además, ambos estudios se desarrollaron 

sobre población asiática, con las particularidades que esto implica, y la dificultad de 

extrapolar los datos a las poblaciones occidentales. Esto último, sumado a que los 

estudios fueron realizados en un único centro, supone una notable limitación en 

cuanto a validación externa de sus resultados se refiere. 

 

Las colonoscopias con preparación intestinal inadecuada representan un problema 

clínico relevante que exige soluciones innovadoras, más aún cuando las guías 
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internacionales no pueden recomendar una estrategia de rescate debido a la falta 

de evidencia científica. (18,24) Mientras se investigan nuevas estrategias, se ha 

propuesto el uso de laxantes orales adicionales, el empleo de enemas 

intraprocedimiento o incluso la reprogramación de la colonoscopia al día siguiente. 

(42,90,112–115) Dichas propuestas suponen, o bien asumir un uso no aprobado 

del laxante, o bien lidiar con las limitaciones técnicas que supone implementar 

colonoscopias adicionales en agendas endoscópicas preestablecidas y 

habitualmente sobrecargadas. Esta falta de medidas fácilmente aplicables, hacen 

emerger las intervenciones educativas como herramientas útiles en la optimización 

de la limpieza intestinal. En nuestro ensayo decidimos que el comparador debía de 

beneficiarse de todas las medidas que han demostrado su eficacia en la limpieza 

intestinal. Así ambos grupos recibieron la administración del laxante bajo esquema 

split-dose, (45) un intervalo corto (< 5 horas) entre la última dosis de laxantes y la 

colonoscopia, (71) una DBF, (116) así como un folleto fácil de leer (24) 

suplementado con una visita de enfermería presencial. Con respecto a la elección 

de laxantes, elegimos PEG de 4 litros en lugar de un PEG de bajo volumen, 

siguiendo la evidencia de un ECA reciente en pacientes con fracaso a la 

preparación intestinal, dirigido por uno de nuestros autores. (90) Además, la 

irrigación con bomba que ha demostrado ser efectiva para aumentar la limpieza 

intestinal, se incluyó para todos los participantes en el ensayo. (91) Al aplicar esta 

serie de medidas a la totalidad de la muestra se pone de relieve la fortaleza de 

nuestros pacientes incluidos en la rama control, siendo aún más desafiante 

demostrar la utilidad de nuestra intervención educativa. 

 

En nuestro estudio, la intervención telefónica fue particularmente efectiva en 

pacientes remitidos por sintomatología digestiva (DRA 14, IC 95 %: 24.3-3.2, p = 

0.011), mientras que no hubo una mejora significativa en los pacientes provenientes 

de cribado (DRA 1.9, IC 95 %: 13.3 a -9.6, p = 0.74) o seguimiento (DRA -4.4, IC 

95 %: -16.3 a -7.5, p = 0.47). Es conocido que los pacientes incluidos en programas 

de cribado presentan mayores tasas de éxito en términos de limpieza, en parte 

explicado por su condición menos comórbida y por ende con menos factores de 

riesgo de fracasar a la preparación. Por su parte, las experiencias previas en 

preparación intestinal de los pacientes adheridos a un programa de seguimiento 
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endoscópico periódico, probablemente suponga una ventaja en términos de 

adherencia al protocolo y disminuya el beneficio de nuestra intervención educativa. 

(110) 

 

Por el contrario, la intervención educativa resultó menos útil en pacientes con 

cirugía abdominal o pélvica, incluyendo aquellos afectos de colectomía parcial 

(DRA -0.6, IC 95 %: 10 a -11.3, p = 0.9). Conceptualmente, el fracaso de la 

preparación intestinal es consecuencia de dos grandes grupos de factores: por un 

lado, la falta de cumplimiento con el protocolo de preparación intestinal, donde un 

refuerzo educativo puede constituir una herramienta útil que mejore la limpieza 

intestinal. Este puede ser el caso de pacientes con dificultad de comprensión como 

son individuos de edad avanzada o con bajo nivel educativo, pero también 

pacientes desmotivados o ignorantes de las implicaciones negativas de una 

limpieza intestinal deficiente. El otro escenario que propicia un fracaso en la 

preparación intestinal son los pacientes que exhiben un tránsito intestinal 

enlentecido. Tal es el caso de los pacientes estreñidos, bajo tratamientos que 

enlentecen el peristaltismo y los intervenidos quirúrgicamente a nivel abdomino-

pélvico, (92) con especial mención a los colectomizados. (117) Es más que 

probable que reforzar la vía educativa en este perfil de pacientes sea insuficiente 

para neutralizar la condición de peristalsis deteriorada. Por ello cabe pensar que 

este subgrupo de pacientes se beneficie más de implementar regímenes laxantes 

más agresivos (92) o de estrategias combinadas, que de apuntalar exclusivamente 

la vía educativa. 

 

En relación con la detección de lesiones, nuestro estudio mostró que los pacientes 

que se beneficiaron del refuerzo educativo telefónico exhibieron más adenomas 

múltiples (9.6 % vs. 14.9 %, p = 0.049) y más lesiones serradas que el grupo control 

(8.9 % vs. 14.9 %, p = 0.025). Estos hallazgos pueden explicarse por la mejor 

limpieza intestinal detectada en el análisis PP en los segmentos de colon transverso 

(87.9 % vs. 92.9 %, p = 0.05) e izquierdo (86 % vs. 92 %, p = 0.025), sumado a una 

mayor proporción de colonoscopias completas en el grupo intervención (87.7 % vs. 

92.8 %, p = 0.046). La relación entre mejorar las instrucciones y una mayor tasa de 

detección de lesiones es aún heterogénea e inconsistente. (28) Sin embargo, el 
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último metaanálisis sobre refuerzo educativo reflejó que los pacientes que 

recibieron una educación mejorada exhibieron una mayor TDA (OR 1.35, IC 95 %: 

1.06-1.72, p = 0.020) y TDP (OR 1.24, IC 95 %: 1.02-1.50, p = 0.030). (88) Se sabe 

que alcanzar tasas de colonoscopias con preparación adecuada (BBPS total ≥ 6) 

está relacionado con un incremento en la tasa de detección de lesiones. (15) En 

cualquier caso, nuestro estudio fue diseñado para evaluar la limpieza intestinal, y 

carece de la potencia estadística demostrar una TDA más alta. Vale la pena 

mencionar que, de entre todas las lesiones detectadas en la segunda colonoscopia, 

se diagnosticaron 11 neoplasias (1.7 %) y numerosos adenomas (38.7 %), sin 

apreciarse diferencias significativas entre ambos grupos. Estos 11 cánceres habían 

pasado inadvertidos en la colonoscopia basal debido a la preparación intestinal 

deficiente. Estos resultados apoyan el argumento de repetir la colonoscopias 

cuando no se ha logrado una limpieza intestinal adecuada. (118)  

 

En otro orden de ideas, hemos realizo un análisis para estimar los costes directos 

de nuestra intervención. El costo promedio de la intervención telefónica se basó en 

el convenio colectivo Hospital del Mar del año 2019. El coste por hora de una 

enfermera fue de 33 € / hora. Asumimos que una colonoscopia fallida en un sistema 

de salud pública resultaría en la pérdida de oportunidad para una colonoscopia 

válida. El costo de una colonoscopia se obtuvo del Sistema de Salud Pública de 

Cataluña (119) y se estimó en 320 €, considerando las colonoscopias diagnósticas 

y una proporción del 40 % de polipectomías. Asumiendo una duración media de 

nuestra llamada de 8.1 min, el costo promedio de la intervención telefónica resultó 

en 5.1 euros, incluyendo tanto el salario de la enfermera como el 15 % de los costos 

no relacionados con el personal. Considerando un NNT de 18.9 llamadas 

telefónicas para prevenir un fracaso de la preparación intestinal, resultó que se 

debería gastar 96 € para prevenir una colonoscopia con limpieza insuficiente. Por 

lo tanto, la implementación de la educación telefónica dirigida por enfermeras sería 

rentable en términos económicos, ahorrando 224 € por cada fracaso de la 

preparación intestinal. Esto hace que nuestra intervención pueda considerase que 

ahorra costes. 
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El presente ensayo exhibe numerosas fortalezas entre las que destaca el hecho de 

ser pionero en evaluar una intervención educativa en pacientes con alto riesgo de 

fracaso en la preparación intestinal. Además, es el primer ECA multicéntrico que 

analiza la utilidad de una llamada telefónica para mejorar las instrucciones. 

También incluye 2 consideraciones que merecen una descripción adicional. En 

primer lugar, el impacto positivo de nuestra intervención educativa se debió 

principalmente a la comparecencia y no a una mejor limpieza intestinal en sí misma. 

Esto revela que la llamada telefónica podría ser considera una herramienta útil 

como recordatorio. Las instrucciones estándar habituales incluyen una explicación 

oral inicial, así como una versión escrita, pero con el paso del tiempo la explicación 

oral puede olvidarse, y la escrita, perderse. Es un hecho que puede transcurrir 

varios meses desde la visita explicación inicial de las instrucciones hasta la cita 

para la colonoscopia. Chan (72) mostró que este dilatado intervalo de tiempo puede 

favorecer el olvido de aspectos fundamentales de la preparación. En nuestro 

estudio, el intervalo entre solicitud y realización de colonoscopia obtuvo una 

mediana de 30 días, dato inusualmente bajo que probablemente se aleje de la 

realidad clínica cotidiana, y que puede haber mermado la efectividad de nuestra 

intervención educativa. Tanto el SMS como el teléfono promueven mejor la atención 

médica como herramientas recordatorias y educativas. (120) Es cierto que una 

herramienta de recordatorio más barata, como son los SMS o las llamadas 

automatizadas, podría alcanzar beneficios similares a la llamada telefónica en la 

población general, y ser más rentable en términos económicos. (82) Sin embargo, 

nuestro estudio se realizó en pacientes seleccionados con un fracaso previo en la 

preparación intestinal y muchos otros factores de riesgo. Asumiendo este grupo de 

alto riesgo, consideramos que una llamada telefónica tendría una mayor tasa de 

contacto, así como una influencia más positiva en términos de calidad que otras 

intervenciones más baratas, como los SMS.  

 

En última instancia, podríamos enfrentar un "efecto techo", en el que una educación 

reforzada puede no mejorar la eficacia de la preparación intestinal más allá de cierto 

límite, particularmente en pacientes con factores de riesgo de mala preparación. Un 

estudio reciente mostró que, en una población más fácil de preparar como la 

población de cribado, solo logró rebasar la tasa de colonoscopias con preparación 
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adecuada por encima del 90 % tras la implementación de una intervención 

multimodal que incluyó muchos factores como: modificaciones sobre el laxante, 

traducción de instrucciones a varios idiomas, auditorías internas de control y 

contratación de 2 navegadores a tiempo completo. (121). En dicho estudio 

multimodal secuencial, ningún paso individual resultó en un salto significativo en la 

tasa de adecuación de colonoscopias. Esto hace sospechar que alcanzar tasas 

más allá del 90 %, tal y como recomienda las guías internacionales, suponen un 

reto desafiante que probablemente exija intervenciones combinadas. 

 

 

7.3. Resumen global de la discusión de los resultados obtenidos 

 

Tal y como se ha expuesto anteriormente, la preparación intestinal previa a una 

colonoscopia desempeña un papel clave para lograr una limpieza intestinal 

adecuada. Es por ello que el protocolo de preparación, y la adherencia al mismo 

por parte de los pacientes, supone un paso determinante hacia el éxito clínico. Los 

dos estudios que comprenden la presente tesis se han centrado en evaluar 

estrategias para optimizar la dieta y las instrucciones concernientes al protocolo de 

preparación, con el fin último de alcanzar cotas de calidad más elevadas. 

 

Nuestro primer ensayo ha demostrado que la DBF normocalórica el día antes de la 

colonoscopia dentro del programa de cribado de CCR, no solo no es inferior al 

compararlo con una DLC, sino que ha demostrado una tasa superior de 

colonoscopias con preparación intestinal adecuada. Sumado a esto, la DBF ha 

exhibido una mejor tolerabilidad en forma de menor percepción de hambre, de 

ingesta de líquidos y aparición de náuseas y/o vómitos. Previo a la elaboración de 

nuestro ECA centrado en la dieta, la sociedad americana establecía indistintamente 

una DBF o una DLC. (18) Por su parte, la ESGE recomendaba en sus directrices 

una DBF el día anterior a la colonoscopia, aunque era una recomendación débil 

con un nivel de evidencia moderado. (24) Recientemente las guías clínicas 

internacionales sobre preparación intestinal han sido actualizadas. La guía 

americana finalmente se inclina por recomendar una DBF en detrimento de una 

DLC (41); la ESGE por su parte, mantiene el nivel moderado de calidad de 
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evidencia respecto a la DBF, pero ha elevado la fuerza de la recomendación, 

pasando de ser débil a fuerte. (47) En relación con lo anteriormente expuesto, 

podemos aspirar a la liberalización de las dietas sin tener que sacrificar por ello la 

limpieza intestinal. La adopción de una dieta más flexible y mejor tolerada puede 

ayudar a descomponer una de las barreras existentes para la colonoscopia, ya que 

esta dieta no solo mejora la experiencia del paciente sobre la preparación, sino 

también los resultados de la colonoscopia. 

 

El segundo ensayo lo focalizamos en optimizar de las instrucciones del protocolo 

de preparación. El Comité de Calidad de la ESGE estableció en el año 2019 que la 

proporción de colonoscopias con preparación intestinal adecuada debería ser como 

mínimo del 90 %. (40) La realidad clínica es bien distinta ya que, como se ha 

expuesto con anterioridad, hasta un cuarto de las colonoscopias fracasan en la 

preparación. Esto plantea la cuestión de cómo mejorar la calidad de la preparación 

intestinal cuando no se alcanza este punto de referencia de calidad, más aún 

cuando tampoco se establece un protocolo específico dirigido a los pacientes que 

previamente han fracasado en la limpieza intestinal. La falta de medidas favorece 

el surgimiento de intervenciones educativas como potenciales herramientas en la 

optimización de la limpieza intestinal. 

 

Este déficit de evidencia científica nos condujo a elegir a un grupo especialmente 

complejo de manejar, precisamente pacientes que ya había fracasado con al 

esquema de preparación habitual, y que reunían además otros factores de riesgo 

de preparación intestinal inadecuada. De entre las diferentes estrategias educativas 

disponibles, escogimos la que consideramos pudiera tener un mayor impacto 

beneficioso: la llamada telefónica. Nuestra intervención educativa telefónica 

realizada por una enfermera previa al procedimiento endoscópico no mostró un 

incremento significativo de la calidad de la preparación intestinal. El hecho de 

trabajar con de grupo control deliberadamente fortalecido, que entre otras medidas 

incluía una visita presencial, junto con el escaso intervalo de tiempo entre la visita 

y colonoscopia, puede haber lastrado el impacto educativo de nuestra intervención. 

En nuestra realidad clínica cotidiana, la población de referencia dista de ser tan 

excelsa, y los periodos de programación tienden a espaciarse en el tiempo más allá 
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de 30 días. No obstante, al analizar al grupo de pacientes exitosamente 

contactados por teléfono y sobre los que sí pudimos concretar la intervención 

educativa, la calidad de la preparación intestinal se incrementó significativamente. 

Resulta especialmente útil reforzar la vía educativa en aquellos pacientes que 

sufrieron una carencia informativa. Dicha carencia bien puede derivar de 

condiciones inherentes al propio paciente (barrera lingüística, deterioro cognitivo, 

nivel educacional bajo), pero también puede provenir de un déficit de la información 

facilitada por los agentes de salud. En este sentido, la implementación de 

cuestionarios previos a la colonoscopia que recojan la información concerniente al 

grado de adherencia al protocolo pueden ser una fuente de valiosa información. Un 

paciente que se ha alejado de las directrices estipuladas en el protocolo de 

preparación probablemente se beneficie de un refuerzo educativo, 

independientemente de que haya sido por falta de comprensión de las instrucciones 

o por desmotivación. 

 

Los pacientes desmotivados, o faltos de rigurosidad en la adherencia al protocolo, 

son a su vez diana de estrategias educativas. De acuerdo con el “health belief 

model” (uno de los marcos teóricos más ampliamente aceptados para explicar las 

conductas de Salud), la voluntad de una persona de cambiar su comportamiento 

de salud está fuertemente influenciada por dos factores: la percepción de 

susceptibilidad a enfermar y la severidad percibida de la consecuencia de la 

enfermedad. Es importante señalar que la severidad y la susceptibilidad percibida 

de una condición de salud dada dependen básicamente del conocimiento sobre 

dicha condición. (122) Por otro lado, los beneficios percibidos de la acción, así como 

las barreras para lograrlo, explican el compromiso (o falta de compromiso) en el 

comportamiento de promoción de la salud. (123) Dicho de otro modo, los efectos 

perjudiciales que tiene una colonoscopia con limpieza deficiente son inapelables, y 

el paciente debe ser consciente de ellos. Debe percibir que es un problema 

suficientemente grave para él como para tenerlo en consideración, debe entender 

que es vulnerable a ese problema, y debe tener la creencia de que adhiriéndose al 

protocolo de limpieza repercutirá en un beneficio sobre su propia salud. Como 

promotores de salud debemos compartir nuestra fundada preocupación por 

alcanzar una colonoscopia de calidad. Una llamada telefónica educativa favorece 
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una relación bidireccional, permitiendo no solo facilitar la compresión de las 

instrucciones, sino también trasladar la importancia de una colonoscopia con 

limpieza adecuada. Es importante que los pacientes no solo estén adecuadamente 

educados, sino que también participen activamente en el proceso de preparación 

de la colonoscopia. (124) Del mismo, modo, no solo es relevante “qué” se dice en 

las instrucciones, sino también “cómo” se transmite dicha información. Uno puede 

optimizar las instrucciones facilitando la comprensión a cerca la toma del laxante, 

las indicaciones específicas de las dietas o resolviendo las dudas inherentes al 

proceso de la preparación; del mismo modo, cómo hacer llegar esas instrucciones 

a los pacientes resulta vital para establecer un canal de comunicación útil que logre 

una educación efectiva, mejorando la adherencia e impacte en última instancia en 

la calidad de la preparación intestinal. Las interacciones exitosas entre los 

pacientes y profesionales se encuentran en el corazón de la medicina, y resultan 

prometedoras para mejorar la salud de nuestros pacientes. El hecho de mejorar 

esta interacción y comunicación logra un impacto positivo en términos de promoción 

de la salud a diferentes niveles. (125,126)  

 

La ESGE y la UEG consideran la calidad en la endoscopia como una verdadera 

prioridad, habiendo elaborado la guía sobre la mejora de la calidad en la 

colonoscopia, fiel reflejo de esta declaración de intenciones. (13) En ella, no solo la 

calidad de la limpieza intestinal debe ser perseguida, sino también queda recogida 

la experiencia del paciente como elemento clave que debe ser investigado. El 

instituto Beryl, referente mundial en mejorar la experiencia del paciente, 

recientemente publicó su informe “Consumer Perspectives on Patient Experience 

2018”, (127) en el que mostraba que seis de cada diez usuarios de servicios de 

salud consideran extremadamente importante tener una buena experiencia como 

pacientes. Sin ahondar en el concepto, la experiencia del paciente consta de varias 

dimensiones que incluyen la esfera física, psicológica o la social, entre otras. Las 

necesidades que tienen nuestros pacientes son diferentes en cada una de estas 

dimensiones. Así, ante una colonoscopia sin sedación (afortunadamente cada vez 

menos extendido en la práctica clínica) la necesidad física puede ser reducir el dolor 

durante la exploración, pero la necesidad emocional será reducir la ansiedad previa 

al procedimiento. La colonoscopia puede percibirse como un procedimiento 
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doloroso, vergonzoso, y proclive a la ansiedad anticipatoria. Esta percepción 

dificulta la participación del paciente en los programas de detección, así como en 

el cumplimiento de las recomendaciones de vigilancia. (65,128,129) De hecho, este 

dominio de calidad fue enumerado entre una las prioridades por el comité de 

investigación de ESGE. La pregunta clave de investigación sería ¿Cómo optimizar 

la experiencia del paciente en relación con la colonoscopia? Esta tesis se articula 

en dos estudios que son en esencia iniciativas dirigidas a mejorar su experiencia 

en el viaje que supone la realización de una colonoscopia, para a su vez incidir en 

la calidad del resultado. La utilización del término viaje es intencionada, ya que el 

paciente atravesará diferentes etapas desde la aparición del síntoma que motiva la 

consulta inicial en la que prescribe la colonoscopia, hasta la realización de esta y la 

obtención del resultado. A lo largo de estas diferentes etapas nuestros pacientes 

interaccionarán con diferentes actores y elementos, siendo un paso ineludible, y 

demasiadas ocasiones limitante, la preparación intestinal previa a la colonoscopia. 

Es importante señalar que no existe un único “patient journey”, sino varios. En el 

viaje del paciente de cribado, no existe síntoma como primer paso del camino. 

Tampoco tiene experiencias previas en colonoscopias y en la esfera emocional, los 

niveles de ansiedad derivados del miedo a tener una potencial lesión maligna, 

pueden ser más elevados que en otros grupos poblacionales. Por su parte, los 

individuos que han fracasado previamente a la preparación intestinal ya han vivido 

una experiencia negativa, se encuentran frustrados, y la iteración del proceso 

merma ya de por sí la adherencia nuevamente al protocolo. Además, el hecho de 

que se trate de pacientes habitualmente más comórbidos, y en definitiva más 

complejos, invita a facilitarles, más si cabe, su experiencia con la nueva 

colonoscopia. Liberalizar la dieta o facilitar la adherencia a las instrucciones son 

intervenciones que despojan el camino de obstáculos que penalizan la calidad, y 

constituyen ejemplos de adaptar el viaje a cada contexto. Cabe resaltar que una 

particularidad del viaje de los pacientes dentro de la colonoscopia es que gran parte 

de ellos repetirán en su experiencia a lo largo de sus vidas, más aún con la 

extensión de los programas de cribado y el incremento de la esperanza de vida. La 

experiencia del paciente, y su mejora, resulta crucial para la aceptación de los 

procedimientos. Por este motivo, conviene invertir recursos para dejar una huella 

positiva en su experiencia, de esa manera no solo lograremos la satisfacción del 
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paciente con esa colonoscopia, sino que además le fidelizaremos y cosecharemos 

un impacto positivo de largo recorrido. 

 

Los dos ensayos que articulan esta tesis han aportado evidencia científica sobre 

dos estrategias que permiten mejorar la calidad de la colonoscopia. Tanto una dieta 

liberalizada como un refuerzo educativo son intervenciones fácilmente 

implementables y útiles, que permiten derribar algunas de las barreras existentes 

en el proceso de preparación de una colonoscopia. De hecho, estas estrategias no 

son excluyentes, siendo susceptibles de ser combinadas para logra alcanzar una 

limpieza intestinal de calidad. 
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8. CONCLUSIONES 
 

De la elaboración de los dos estudios que componen la presente tesis doctoral se 

pueden extraer las siguientes conclusiones:  

 

- Una DBF normocalórica el día previo al procedimiento logra una mayor tasa 

de colonoscopias con preparación intestinal adecuada que una DLC, dentro 

del programa de cribado de CCR. 

 

- Los pacientes que siguieron una DBF refirieron menos sensación de hambre 

y de ingesta excesiva de líquidos, así como experimentaron una menor 

frecuencia de náuseas/vómitos. Además, una mayor proporción de 

pacientes que siguieron una DBF pudieron completar una ingesta del laxante 

superior al 75 %, al compararlo con el grupo que recibió una DLC. 

 

- Una intervención educativa telefónica realizada por una enfermera 48 horas 

previas a la colonoscopia no ha mostrado un incremento significativo del 

éxito de la preparación intestinal, en pacientes que previamente habían 

fracasado a la misma. Sin embargo, en los pacientes que logran ser 

contactados telefónicamente, y por tanto educados adecuadamente, el éxito 

de la preparación intestinal mejora significativamente respecto a recibir 

instrucciones estándar. 

 

- Los pacientes que recibieron una intervención educativa telefónica 

exhibieron una tasa significadamente superior de adenomas múltiples (≥ 3) 

y lesiones serradas.  
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- Tanto la liberalización de la dieta como las intervenciones educativas han 

mostrado ser herramientas útiles para incrementar los estándares de calidad 

previo a la realización de una colonoscopia. 
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9. PERSPECTIVAS DE FUTURO 
 

El futuro de la calidad en la limpieza intestinal tiene diversos dominios sobre lo que 

seguir construyendo conocimiento, pero sin duda pasa por situar a nuestros 

pacientes en el centro de la atención sanitaria. Es por ello que la atención focalizada 

en el paciente, y su participación en el sistema de salud, continuará emergiendo 

como un área de investigación y práctica en salud. 

 

Nuestro primer ensayo sobre dieta fue llevado a cabo sobre paciente incluidos 

dentro del programa de cribado de CCR, pero en la actualidad existen varios 

estudios poblacionales en los que una DBF ha mostrado ser superior a una DLC, 

tanto en términos de tolerabilidad como en el deseo de repetir el mismo esquema 

de preparación. Más importante aún es que una DBF logra esta mejora sin por ello 

sacrificar la limpieza colónica. Una futura línea de investigación sería desarrollar 

dietas específicas para aquellos individuos con un peristaltismo particularmente 

deteriorado. Esto incluiría subgrupos de pacientes con estreñimiento severo, 

institucionalizados, intervenidos quirúrgicamente a nivel abdomino-pélvico, 

sometidos a cirugía respectiva de colon, y en general, cualquier subgrupo de 

pacientes en los que el vaciamiento fisiológico del colon este mermado. Sobre estos 

subgrupos resultaría interesante investigar e implementar dietas específicas 

diseñadas acorde a su condición de peristalsis ineficaz. Sería útil indagar si 

extender la DBF 5-7 días ofrece una mejor limpieza intestinal frente a regímenes 

más cortos, ya sea de manera aislada o combinándolo con una intensificación del 

laxante. Los pacientes hospitalizados en particular son una diana interesante para 

investigar estrategias dietético-educativas presenciales, con la enfermera como 

agente facilitador. Por otro lado, la comercialización de laxantes cada vez más 

potentes probablemente allane el camino de la liberalización de la dieta. Sería 

interesante investigar si una DBF de 1 solo día combinada con estos nuevos 
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laxantes mejora la tolerabilidad y aceptabilidad de la preparación sin penalizar la 

limpieza colónica. 

 

En cuanto a la optimización de las instrucciones, nuestro ensayo se centró en 

evaluar una llamada telefónica como herramienta potencialmente beneficiosa para 

incrementar la calidad de la colonoscopia. Mejorar la información que reciben los 

pacientes previo a una colonoscopia, y cómo reciben esta información, son campos 

de investigación para optimizar la limpieza intestinal. De hecho, la actual pandemia 

COVID-19 empuja al desarrollo de soluciones que faciliten la atención sanitaria en 

remoto. Educar fuera de hospitales, acercando los servicios sanitarios a la 

sociedad, puede tener un impacto positivo a diferentes niveles. Por citar algunas 

ventajas, la educación a distancia evita desplazamientos que expongan a pacientes 

vulnerables a entornos de riesgo, descongestiona hospitales, y permite dar una 

atención sanitaria continuada sin depender de las estructuras físicas. Sería 

interesante averiguar cuál de todas las estrategias educativas disponibles (visitas 

presenciales, teléfono, SMS, nuevas tecnologías, etc.) tienen un mayor beneficio 

en términos de calidad y de eficiencia. Una línea de investigación sería enfrentar 

las diferentes estrategias educativas para averiguar la superioridad de una frente a 

la otra. Sería interesante a su vez evaluar la potencial sinergia de combinar 

diferentes estrategias educativas, por ejemplo, SMS y teléfono.  

 

Por otro lado, es necesario explorar qué estrategia es la más adecuada acorde a 

cada subgrupo de población. La sociedad, y en consecuencia nuestros pacientes, 

tienen diferente afinidad y competencias en relación con las nuevas tecnologías. La 

transformación digital de la Salud traerá consigo nuevas herramientas y canales de 

comunicación con el paciente que debemos saber aprovechar. El contenido 

multimedia facilita una interacción proactiva, ágil y diversa, y probablemente 

permita empoderar a los pacientes en su propia salud, adquiriendo un rol más 

protagonista, y no como meros espectadores del proceso. Identificar este perfil de 

paciente, afín a las nuevas tecnologías, nos permitirá tener un diálogo educativo 

interactivo a la par que eficiente. La combinación del auge de las nuevas 

tecnologías junto con el empoderamiento de nuestros pacientes puede convertirse 

en la innovación más disruptiva en la atención médica de la próxima década. Este 
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binomio, nos permitirá transicionar de una cultura de "hacer para los pacientes" a 

una modelo de atención médica basada en "hacer con los pacientes".  

 

Si bien las perspectivas de estas nuevas herramientas resultan prometedoras, 

debemos recordar que hoy en día existe una población de gente mayor donde la 

penetrabilidad de estas novedosas tecnologías es aún muy baja. (85) Esto supone 

una importante barrera de acceso, y como agentes promotores de salud tenemos 

la responsabilidad de brindar soluciones educativas a todos los estratos de la 

población, especialmente a las personas más vulnerables. No podemos ignorar el 

hecho de que los pacientes de edad avanzada tienen más factores de riesgo para 

una limpieza intestinal inadecuada, además de tener a su vez más probabilidades 

de tener lesiones precancerosas o cancerosas. Es por ello que no solo se precisan 

más estudio sobre las nuevas herramientas tecnológicas, sino también realizar ECA 

dirigidos tanto población general como en subgrupos de pacientes. Cuanto más 

ayudemos a nuestros pacientes a facilitar la compresión de las instrucciones, 

mejores resultados obtendremos en términos de adherencia al protocolo. Habida 

cuenta de que los recursos son limitados, debemos encontrar la estrategia 

educativa más eficiente. Resulta necesario no solo identificar los factores 

predictores de preparación intestinal inadecuada, sino desarrollar escalas que nos 

permitan estratificar el riesgo de fracaso con la suficiente capacidad discriminatoria. 

Necesitamos más estudios para establecer cómo los factores individuales pueden 

afectar la calidad de la limpieza intestinal. De esta manera, seremos capaces de 

adaptar la intervención más efectiva acorde al riesgo individualizado de fracasar en 

la limpieza intestinal. 
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11. ANEXOS 
 

Uno de los ensayos incluidos en la presente tesis ha sido galardonado con dos 

becas de apoyo a la investigación por sendas sociedades científicas: 

 

- AJUT PER A LA INICIACIÓ A LA RECERCA DE LA SOCIETAT 

CATALANA DE DIGESTOLOGIA (SCD), en 2017. Repetición de una 

preparación intestinal en pacientes con colonoscopias con preparación 

inadecuada. Estudio REPEAT-PREP.  

 

- BECA DE INVESTIGACIÓN EN ENDOSCOPIA DE LA ASOCIACIÓN 

ESPAÑOLA DE GASTROENTEROLOGÍA (AEG), en 2017. Repetición de 

una preparación intestinal en pacientes con colonoscopias con preparación 

inadecuada. Estudio REPEAT-PREP. 
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